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TRATADO ELEMENTAL Y PRACTICO

patología interna.

CONTINUACIÓN
DE LA

SEXTA CLASE DE ENFERMEDADES.

(ENVENENAMIENTOS).

CUARTO GÉNERO DE ENVENENAMIENTOS.
DE LOS VENENOS SÉPTICOS.

Los venenos sépticos son los que después de absorbidos , modifican profun-

damente la constitución de la sangre, y determina la serie de accidentes que los

antiguos llamaron de putridez , como síncopes , adinamia , hemorragias pasivas,

gangrena, etc. Los principales venenos de este grupo son las materias anima-

les en putrefacción , el centeno atizonado , el maiz alterado y el gas que se

desprende de los lugares comunes. En esta subdivisión abrazaremos los virus y
los venenos de los animales ponzoñosos

,
pues la mayor parte obran como las

sustancias en putrefacción.

ENVENENAMIENTO POR LA INTRODUCCIÓN EN LA ECONOMÍA DE SUSTANCIAS EN

PUTREFACCIÓN.

De tres modos diferentes penetran en la economía las sustancias en putre-

facción : ora en estado de vapor, y entonces llagan al pulmón por la respiración;

otras veces penetran en el estómago como alimentos , y también son absorbidas

cuando la piel se halla desprovista de epidermis , ó por una solución de conti-

nuidad, como sucede cuando se hace una cortadura disecando.

1." Emanaciones pútridas.—Sin razón han sostenido dos médicos de gran

mérito y vasta esperiencia , Warren en América y Parent Duchatelet en Fran-

cia, la casi completa inocuidad de las emanaciones pútridas. Es cierto que no
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Fon tan peligrosas como algunos han creido , sobre todo si el sugeto que se

halla espuesto á su influencia es robusto y está bien alimentado; pero es in-

dudable que en gran número de casos, los focos de putrefacción animal han

desarrollado accidentes mas ó menos graves. He conocido sugetos que siempre

que visitaban durante algún tiempo un anfiteatro anatómico , esperimentaban

inapetencia, síntomas de embarazo gástrico, ó una diarrea fétida con gran

postración de fuerzas. Anteriormente hemos visto que estas emanaciones fueron

frecuentemente causa de graves disenterias , del cólera y del tifus. Cuando en

un reducido espacio se desprenden en gran cantidad
, y alguno se espone á

ellas de repente , la muerte puede ser instantánea. Unos caen entonces como

heridos por el rayo ; otros esperimentan una postración y un malestar intenso,

que desaparecen muy lentamente
, y qu£ alguna vez han seguido todos los

accidentes de las calenturas graves : Bichat murió de esta manera.

Es muy importante que los sugetos á quienes su deber obliga á hallarse

habitualmente en contacto con las emanaciones pútridas , no cometan esceso

ninguno
, y que se nutran bien porque la debilidad favorece la acción deletérea

de los miasmas. Los lugares que habiten deben ser ventilados, y se pondrán en

juego algunos medios á propósito para desinfectarlos; desde el momento que

se desarrolle en ellos algún malestar, deben abandonar su habitación, y no

volver hasta que se hallen completamente restablecidos.

Para que desaparezcan el malestar y los leves accidentes á que regularmente

se limitan las emanaciones pútridas, generalmente basta alejarse del foco y
escoger una habitación sana. A veces conviene administrar algún tónico y
laxante suave. (Respecto de los demás accidentes, véase cada enfermedad en

particular)

.

2.° Sustancias pútridas tomadas como alimentos.—Este envenenamiento,

muy raro entre nosotros , es muy frecuente en Alemania. Principalmente lo

desarrollan las carnes ahumadas , las morcillas y otras preparaciones que ven-

den los tocineros. Hay diferentes opiniones sobre la alteración que sufren las

carnes para desarrollar fenómenos tóxicos : unos creen que han pasado á cierto

estado de putrefacción (Kerner), y otros suponen que preparadas ó conservadas

en vasijas de cobre ó plomo, se les mezclan óxidos ó sales metálicas. La pri-

mera opinión es la mas probable , si se juzga por la naturaleza de los acciden-

tes que se han observado
, y que son los mismos que ordinariamente desarro-

llan las sustancias sépticas. Los pescados incompletamente salados, y que se

han conservado en vasijas mal tapadas
,
producen , según se dice , en algunas

partes de la Rusia Meridional , accidentes análogos á los que ocasionan las

carnes podridas.

Después de tres á veinte y cuatro horas de la comida , los sugetos que han

usado estas sustancias sienten dolores epigástricos ; tienen náuseas , vómitos y
deposiciones fétidas. Alguna vez faltan los síntomas abdominales, pero el esta-

do general es grave ; hay alteración en la vista ; las pupilas se presentan dila-

tadas; los pacientes esperimentan vértigos, afonía, debilidad estreraa, palpita-

ciones, síncopes
, y acaece la muerte entre la primera y segunda semana. Los

sugetos que durante muchos meses se nutren con estos alimentos alterados,

presentan frecuentemente los síntomas de una especie de envenenamiento cró-

nico : se enflaquecen , se estenúan , tienen diarrea y edema; luego se desar-
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rollan accidentes adinámicos y atáxicos
,
que no tardan en poner término á la

existencia de los pacientes. Debemos advertir que aun no poseemos ninguna des-

cripción bastante exacta de los accidentes que caracterizan esta especie de

envenenamiento. Lo mismo nos sucede respecto al sitio de la enfermedad, y la

naturaleza de las alteraciones que presenta la autopsia. Los alemanes dicen que
en este caso existen inflamaciones en la mucosa faringo-esofágica , chapas

gangrenosas en el estómago, inflamaciones en algunos cordones nerviosos

(nervios frénicos, neumo-gástricos
,
gran simpático, etc.) Pero todas estas des-

cripciones, debidas á la Alemania, son incompletas, y solo ofrecen una muy
débil idea del carácter de la enfermedad y de la naturaleza de las alteraciones

que se presentan.

Cuando se han comido las sustancias alteradas que hemos mencionado , la

primera indicación es procurar su espulsion, ya por el tártaro emético y la ipeca-

cuana, ya por un purgante suave ; los accidentes nerviosos se combaten con las

bebidas etéreas y aromáticas. Si en los órganos digestivos se presentan sínto-

mas de flegmasía, se administran bebidas demulcentes, y se recurre á los

revulsivos cutáneos. El estado general permite rara vez el uso de los antiflo-

gísticos
;
pero cuando se hallan formalmente indicados , pueden administrarse,

aunque siempre con mucha reserva.

3.° Sustancias pútridas que penetran en la economía por una solución de

continuidad.—Esta es la vía mas peligrosa por donde pueden penetrar en la

economía las materias pútridas. La introducción se verifica cuando se pincha el

dedo con un escalpelo , con una erina , ó una esquirla impregnada de pus ó

sanies
, y también cuando el operador se causa una herida disecando un cadáver

en putrefacción
, y aun cuando no se haya declarado esta : el mismo accidente

puede ocurrir también cuando existen en las manos escoriaciones ó cualquier

solución de continuidad
, y se sumergen en un líquido en putrefacción , como

el que sirve para las maceraciones anatómicas, ó cuando se toca un líquido

morboso , como el pus ó el derrame sero-purulento que se segrega en la perito-

nitis puerperal. No obstante, como los pinchazos que se causan en las disec-

ciones anatómicas, no en todos los sugetos desarrollan unos mismos fenómenos,

ni tampoco en el mismo sugeto en las diferentes épocas de la vida, es preciso

admitir que cuando se declaran síntomas graves á consecuencia de semejante

lesión, existe alguna predisposición oculta que agrava la influencia deletérea del

veneno.

La introducción de las materias pútridas por una solución de continuidad,

solo desarrolla generalmente fenómenos locales: asi, en el sitio de la herida

aparece un grano de naturaleza inflamatoria, que supura , se cubre de costras,

y cuya cicatrización es mas ó menos tardía ; frecuentemente reemplaza á este

grano una induración del dermis, sumamente rebelde, que puede persistir, á

pesar de todos los esfuerzos
,
por espacio de muchos anos , disminuyendo en la

estación calorosa , aumentando en la fria
, y cubriéndose alguna vez de una

secreción epidérmica y aun córnea.

En otros casos , absorbida ya la sustancia pútrida , aparece una linfitis mas

órnenos estensa, acompañada de infarto doloroso de los ganglios linfáticos;

alguna vez se desarrolla una erisipela ó un flemón difuso; en varios pacientes

hay una enorme tumefacción en el brazo , casi sin rubicundez esterior y sin
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induración flegmonosa ; en tal estado parece que aqueja al miembro un edema

agudo. Este estado se complica frecuentemente con una flebitis profunda.

Los accidentes generales que se desarrollan á consecuencia de los pincha-

zos
,
pueden depender únicamente de la intensidad de los síntomas locales : un

panadizo, un flemón, pueden ocasionar calentura, delirio, vómitos, etc.

Pero casi siempre los accidentes de que hablamos resultan de la infección que

ha habido en la sangre
, y por consiguiente , atendida su gravedad , muchas

veces no están en relación con la escasa intensidad de los fenómenos locales:

en efecto, estos, por lo regular , solo consisten en una inflamación superficial

alrededor del pinchazo ; los ganglios axilares apenas se presentan dolorosos é

hinchados; sin embargo, á pesar de la aparente benignidad de la enfermedad,

aquejan á los pacientes escalofríos mas ó menos violentos y repetidos , un esta-

do de malestar y una postración estreraa; se desarrolla una calentura intensa,

acompañada de un delirio que presenta todas las variedades con que se anuncia

en la calentura tifoidea ; la lengua está seca
, y hay deposiciones fétidas ; los

pacientes se quejan de dolores en ciertos músculos y en ciertas articulaciones,

y aparecen frecuentemente , lo mismo que en la flebitis , el muermo y los lam-

parones, pequeñas colecciones purulentas en varias partes de la superficie del

cuerpo. En medio de estos síntomas atáxicos y adinámicos, y después de uno,

dos ó tres septenarios de constantes padecimientos, sucuml3en los pacientes.

La terminación funesta puede ser mucho mas rápida : Percy dice haber visto

morir al tercer dia con una debilidad estrema, y gangrenado enteramente el

brazo , á un joven que se habia herido con un escalpelo disecando nervios.

No siempre , sin embargo , es la muerte la terminación de la infección pú-

trida, pues se citan algunos ejemplos de curación
,

pero son muy raros. La

convalecencia siempre se presenta trabajosa ; el paciente recobra las fuerzas

con lentitud
, y el enflaquecimiento , siempre considerable , se halla en despro-

porción con la duración de la enfermedad.

La infección pútrida que se desarrolla con síntomas graves , en vez de

seguir su curso ordinario
,
puede desaparecer por una especie de movimiento

crítico: caso que observé en mí mismo en 4835. Haciendo la autopsia de una

mujer que habia muerto de peritonitis puerperal , me escorié ligeramente el

índice de la mano derecha
, y á las veinte y cuatro horas , después de un

ligero dolor en la axila, se me desarrolló un violento escalofrío, seguido

de calentura intensa , cefalalgia terrible , vómitos , lumbago , y estremo abati-

miento ; después de diez ó doce horas , disminuyeron considerablemente

de intensidad los síntomas graves , y la calentura era casi nula. Esta mejoría

inesperada coincidió con el desarrollo de una erisipela que se circunscribió á la

espalda. Esta erisipela, apenas dolorosa, y casi sin dureza de la piel , era de

un rojo violado poco subido
, y se ciñó á un pequeño espacio. Sin embargo,

aunque fueron muy benignos los desórdenes locales , conservé durante mas de

un mes una debilidad suma
; y aunque la duración de mi enfermedad fue de

pocos dias, me quedé sumamente delgado y con un color amarillo particular,

circunstancias que indicaban que habia existido una gran alteración en la

sangre.

Los fenómenos de infección que se observan á consecuencia de los pincha-

zos que inoculan en la sangre el fluido séptico , no siempre se pueden esplicar
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por el desarrollo de una linfitis
, y principalmente de una flebitis

, producidas

por el contacto de una sustancia pútrida. Los fenómenos observados en vida,

y las investigaciones cadavéricas han comprobado que frecuentemente no apa-

rece lesión alguna en el aparato circulatorio ; en tal caso hay que admitir que el

veneno lo ha atravesado sin interesar sus paredes , y que solo ha ejercido su

perniciosa acción en la sangre. La naturaleza de esta acción nos es desconocida,

pues la sangre, examinada ya en vida, ya después de la muerte, no difiere

sensiblemente , en cuanto á su aspecto esterior / de la estraida en otras enfer-

medades.

Tratamiento.—Siempre que disecando, el operador se cause alguna heri-

da, debe hacerse al momento la compresión circular á alguna distancia de

ella, y ejercer la misma presión hasta la solución de continuidad, en el senti-

do opuesto á la circulación venosa. Esta operación se continua durante ocho ó

diez minutos . colocando el dedo de tiempo en tiempo bajo un caño de agua,

para que este líquido arrastre completamente la sustancia pútrida. La herida

se cubre con un trozo de tafetán inglés, ó con emplasto de diaquilon . Algunos

aconsejan que se cauterice con el nitrato de plata ó la manteca de an-

timonio ; en Inglaterra se emplean el aceite de trementina y la disolución de

alumbre, pero no está bien probada la utilidad de estos agentes. Si se

quisiera cauterizar , convendría hacerlo con el hierro candente ó con el cáustico

de Viena. En mi concepto , debería adoptarse inmediatamente esta práctica

siempre que esté avanzada la putrefacción del cadáver
,
pues asi se transforma

una herida envenenada en otra simple , ó en una quemadura , y no hay que

temer accidentes locales ni generales. Pero si no se ha cauterizado inmediata-

mente después de la picadura, y se desarrollan síntomas inflamatorios en el

foco primitivo y en puntos mas ó menos distantes , ¿ qué deberá hacerse ? La

mayor parte de los médicos recurren en este caso á los antiflogísticos : sangran,

aplican muchas sanguijuelas y cataplasmas emolientes
, y se valen de unturas

mercuriales. Pero semejante tratamiento solo se dirige contra un accidente, un

efecto de la enfermedad, y no contra la causa tóxica, esto es, contra el virus

mismo. Para contrarrestar la acción de este , é impedir que penetre en el tor-

rente circulatorio, ó si ya está en él, para oponerse á una nueva secreción, es

preciso destruirle en su origen y en sus principales focos , es decir , en los

linfáticos inflamados. Se satisface esta indicación á beneficio de la cauterización

con el hierro candente , ó con el cáustico de Viena , operación á que deberá

preceder algunas veces la incisión de las partes. Esta terapéutica es la única

racional. Los preceptos que doy están tomados de una escelente tesis, sostenida

en 1845 en la Facultad de París , por el doctor Bríerre . y remito á ella al

lector. Si á pesar de las cauterizaciones continuasen y aumentasen de inten-

sidad los accidentes de infección pútrida , habría que recurrir á los medios que,

aunque con pocas probabilidades de buen éxito, se emplean en el segundo pe-

ríodo de la flebitis y las reabsorciones purulentas.

Del ergotismo.

Sinonimia.—Enfermedad cereal, rafania, enfermedad de Solofia, gangrena de los solofieses.

Cuando se emplea como alimento la harina del centeno mezclada con mas
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Ó menos cantidad de cornezuelo , desarrolla una grave enfermedad , caracteri-

zada vapor movimientos convulsivos, ya por la gangrena de las éstremidadés.

Este conjunto de perniciosos efectos ha recibido el nombre de ergotiémo. Se

distinguen dos variedades que son : el ergotismo convulsivo y el ergotismo gan-

grenoso.

Historia.—Inducen á creer que el ergotismo reina desde tiempo inmemo-

rial , el gran número de pueblos en que el centeno forma la base del alimento,

y la frecuencia con que este cereal padece el tizón. Se ha pretendido encontrar

alguna ligera idea de esta enfermedad en los versos de Ovidio, en los Comentarios

de César,y en las obras de Galeno; pero son muy oscuros los pasages de estos auto-

res, y dejaremos que los interpreten otros mas eruditos que nosotros. Muchos au-

tores refieren también al ergotismo, una ó muchas de las enfermedades que han

reinado epidémicamente en la edad media, y principalmente desde el siglo X
al XIV, y que son conocidas bajo el nombre de fuego sagrado ó 7nal de los ar-

dientes, y fuego de San Antonio, afecciones que Tessier, Jusieu, Paulet y
Saillant consideran como distintas

,
pues el mal de los ardientes dicen que es

una especie de peste con bubones, carbuncos y petequias, y que el fuego de

San Antonio no era masque el ergotismo gangrenoso (1). Como quiera que sea,

la enfermedad de que tratamos no ha sido claramente indicada , ni su causa

perfectamente conocida hasta 1581 por Schenck, y sobre todo hasta d59o, por

Schwenckfeld. Desde esta época se han observado un gran número de epidemias,

muchas de las cuales han dado margen á trabajos notables : citaremos princi-

palmente las investigaciones de Read (Í2), de Mulcaille (5) , de Sáleme (4) y
del abale Tessier (5),

Anatomía patológica.—Nada de cierto sabemos sobre las alteraciones cada-

véricas que se presentan en los que han sucumbido á consecuencia del ergo-

tismo. Se han observado varias inflamaciones del hígado, del bazo, del estó-

mago y délos pulmones. Según Sáleme y Tessier, no solo se presentan infla-

madas las visceras abdominales , sino también gangrenadas. También se ha

observado la flacidez del corazón, y la fluidez y color algo verde de la sangre;

pero ninguna de estas alteraciones se ha descrito con bastante cuidado, para

que DO quepa duda de que siempre existen : es probable que algunas lesiones

puramente cadavéricas hayan contribuido muchas veces á que algunos autores

formen un juicio nada exacto. Si añadimos que carecemos de investigaciones

sobre el estado del sistema nervioso y de los vasos sanguíneos , aparatos que

habia necesidad de observar en la forma gangrenosa de la enfermedad , nos

convenceremos de nuestra ignorancia acerca de la anatomía patológica del

ergotismo y de su asiento anatómico.

Ergotismo í:o??yw/síí;o.—Generalmente preceden al ergotismo convulsivo uno

ó muchos dias, y aun uno, dos y tres septenarios de agitación y quebrantamien-

to general ; los pacientes sienten hormigueo y calambres en las estreraidades

inferiores; muchos tienen cefalalgia y una gran tendencia á la melancolía; el

{ 1) Mémoires de la Société royale ¡le medicine, aiiiiée 1776.

( 2 ) Du siegle ergote. Metz , 1774.

(5) Mémoire de l'Academie des sciei/crs. aunée 1748.

1 4) Id. t. II, des savanls elrangers.

.'i) Mémoires de la Socieíé roi/ttle de médecine , année 1777.
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apetito se presenta muy irregular. Pronto se desarrollan las convulsiones, y

sus caracteres son diferentes: ya se presentan como verdaderos accesos epilépti-

cos, con la brea espumosa, sacudimientos en los miembros, color violado, y luego

palidez en la cara; entonces frecuentemente los enfermos se muerden la lengua; ya

en otros aparece un estado tetánico, que afecta especialmente los músculos de

las mandíbulas (trisrao) y los de la parte posterior del tronco (opislótonos) ; en

fin , en gran número de pacientes las convulsiones son irregulares y sin carác-

ter determinado ; ordinariamente consisten en una contracción espasmódica de

los músculos flexores de los miembros, lo que determina una flexión tan vio-

lenta de estos órganos
, que á veces no bastan los esfuerzos de muchos hom-

bres robustos para que ceda. Entonces los pacientes se quejan de punzadas do-

lorosas, ó de un calor ardiente que les arranca quejidos y aun gritos. En el

intervalo de los accesos convulsivos, permanecen encorvados y abatidos ; aqué-

janles cefalalgia, vértigos y zumbidos de oidos; en algunos se desarrolla un

delirio furioso
, y en otros el coma ; la vista puede disminuirse , abolirse ó per*-

vertirse. Igual irregularidad ofrecen las demás funciones : el pulso generalmen-

te se presenta tranquilo; alguna vez existe calentura; la generalidad de los

pacientes conserva el apetito y digiere bien, mientras que á otros les aque.

jan incesantemente la cardialgía , náuseas , vómitos y deyecciones albinas , bi^

liosas y fétidas. La muerte termina esta afección
,
ya en un acceso convulsivo^

ó mas á menudo de un modo lento, y cuando los pacientes se hallan en un es-

tado de colapsus y parálisis. En los que se curan se observa, que no son tan

frecuentes los accesos , ni tan inmensos
;
pero algunos pacientes suelen conser-

var durante largo tiempo y aun mientras viven , debilidad de la vista , rigi-

dez , ó ciertas parálisis parciales de algunos músculos , ó un temblor de los

miembros.

La duración de esta forma del ergotismo e& con mas ó menos intermisiones

de quince dias á tres meses.

Ergotismo gangrenoso.—Se ha dividido esta forma del ergotismo en tres perío-

dos : en el primero los pacientes esperimentan malestar y quebrantamiento en los

miembros ; el sueño es agitado ; se desarrollan dolores en la región lumbar y en las

piernas, movimientos convulsivos, hormigueo, calambres ó escozores pasageros en

las piernas y los pies. Este estado, que propiamente hablando, constituye los pró-

dromos de la enfermedad
,
puede persistir ocho ó quince dias; alguna vez puede

faltar del todo. En el segundo período, las partes que deben mortificarse, como

las manos
, y principalmente los pies, son el sitio de dolores vivos y profundos

que se exacerban con el calor y se agravan por la noche : alguna vez se desar-

rolla una sensación de frió que nada puede moderar. Muy á menudo se ve que

estas partes , empezando por los dedos de los pies , adquieren un tinte violado ó

rojizo; á veces se desarrollan flictenas, y también una ligera hinchazón mas ó

menos edematosa; el pulso se acelera ó se concentra, y hay variación en el

apetito. En el tercer período cesa el dolor y se mortifican las partes, y presen-

tan , ora los caracteres de la gangrena seca , ora los de la gangrena húmeda

(Véase el artículo Gangrena.)

La mortificación progresa de dia en dia , y cada vez se acerca mas al tronco;

generalmente la preceden sacudimientos en los órganos que debe afectar, y un

color violado
;
puede observarse en un miembro entero. Los síntomas generales
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se hallan en relación con la estension de estos desórdenes: el pulso es pequeño,

miserable ; la piel aparece fría y cubierta de un sudor viscoso ; la lengua está

seca ; hay postración estrema, y al fin mueren los pacientes. Aquellos en quie-

nes se ha limitado á tiempo la gangrena , pueden curar luego que se han des-

prendido las partes mortificadas. En los casos mas felices, la enfermedad puede

contenerse aun en el segundo período; efectivamente, cuando el frió, el tinte

violado y el edema anuncian una inminente gangrena , sucede á veces que las

partes afectas vuelven á adquirir su. calor poco á poco, y recobran su color y
volumen ordinarios. La duración del ergotismo gangrenoso es de cerca tres

cuatro semanas , sin comprender el tiempo necesario para la separación

de las escaras
, y para la cicatrización de las grandes pérdidas de sustancia

[jue han sobrevenido
, y que también pueden ser causa de aniquilación y de

nuerte.

Diagnóstico.—Seria imposible adquirir el conocimiento exacto de la enfer-

nedad , si solo atendiésemos á las alteraciones funcionales que hemos descrito

,

borque ninguna de ellas es característica. Efectivamente , los síntomas nervio-

sos que desarrolla el ergotismo, no difieren de los de otros estados morbosos:

es innegable también que el ergotismo gangrenoso no difiere , ni por sus sínto-

mas , ni por su curso , de la gangrena producida por la inflamación ó la oblite-

ración de las arterias. Restan
,
pues, solo los antecedentes para que el médico

pueda saber con certeza la causa de los síntomas que se le presentan : siempre

que se observe alguno de los accidentes que se han descrito precedentemente,

deberá indagarse con cuidado si el paciente ha usado cereales atizonados. Esto

será probable , si la enfermedad reina epidémicamente.

Pronóstico.—El pronóstico del ergotismo es en extremo grave
,
pues casi

todos los que tienen accesos epileptiformes mueren. En la forma gangrenosa,

la gravedad depende especialmente de la estension que ocupan las partes mor-

tificadas.

Etiología.—En vano ha sido que algunos autores de gran nombradía, y en-

tre ellos Parmentier, hayan puesto en duda los efectos del centeno atizonado,

y que otros autores, entre los que se halla Linneo, hayan querido reconocer

por causa de los movimientos convulsivos, Ja mezcla de los cereales con el ra-
phanus raphamstrum. Los muchos esperímentos hechos por Read, Tessier,

Salerne, etc., son decisivos, y patentizan de un modo evidente : 4." que el cen-

teno atizonado ejerce su acción como tóxico ;
2.° que dado or alimento á los

animales, desarrolla en ellos iguales accidentes que en el nombre: efectivamen-

te, en los cuadrúpedos que han hecho uso de él , se desarrollan muy luego en

las patas , cola y orejas , el enfríamiento y la gangrena ; los pájaros pierden el

pico ; algunos tienen una especie de embriaguez y entorpecimiento , y en otros

aparecen cí)nvulsiones. Si no todos los esperimentos han dado un mismo resul-

tado, esto debe atribuirse á que no fue suficiente la cantidad de centeno atizo-

nado que se administró. Efectivamente , debe ser considerable la cantidad de

centeno atizonado para que desarrolle accidentes graves; lo que esplicapor qué

administrado el cornezuelo como medicamento , no ha producido síntomas de

intoxicación. Sin embargo , creemos prudente, en los casos que reclaman el uso

un poco prolongado del centeno de cornezuelo , no administrarío nunca en sus-

tancias; pero con arreglo á las recientes investigaciones de M. Bonjeau, se



DE LA PELAGRA. 43

administrará el estrado acuoso
,
que contiene el principio medicinal , al paso

que se separa el aceite fijo en que se halla el principio tóxico. El ergotismo reina

con frecuencia bajo la forma epidémica. Se la ha observado principalmente en

la Sologne , el Artois , la Picardía , la Touraine y el Angoumois ; afecta casi es-

clusivamente á la clase indigente; es mas común en los años lluviosos , cuando

el centeno es de mala calidad, y en gran parte se halla afectado del tizón.

Tratamiento.—No hay opinión tija sobre el tratamiento que debe oponerse

al ergotismo. Se han, indicado los evacuantes , los sudoríficos y los diuréticos,

con el objeto de espeler el veneno por los diversos emuntorios de la economía.

La sangría ha sido preconizada por algunos autores; en otro tiempo por Jussieu

y Tessier , y hoy por M. Roche. Pero debemos hacer observar que las emisiones

sanguíneas no convienen sino en la forma convulsiva
, y tan solo pueden usarse

cuando el pulso se presenta dilatado y frecuente ; en el caso contrario , debe

únicamente recurrirse á los baños tibios , y principalmente á la administración

del opio, que se dará en altas dosis hasta que produzca los efectos calmantes.

Igual medicación es adaptable en la forma gangrenosa si existen accidentes es-

pasmódicos; pero entonces deben ademas cubrirse las partes afectas con fomen-

tos narcóticos y escitar la vitalidad de las partes amenazadas de gangrena con

fricciones irritantes y con aplicaciones aromáticas y tónicas. Cuando la gan-

grena existe , es preciso esperar á que se limite
, y solo entonces se declarará

necesaria la amputación. Casi inútil es decir que se sostendrán las fuerzas con

la administración de los tónicos y cordiales.

Naturaleza.—Careciendo de investigaciones exactas sobre las lesiones ca-

davéricas , no podemos emitir una opinión razonada sobre la naturaleza de la

enfermedad. Todo induce á creer, que el centeno atizonado ingerido en el

cuerpo se absorbe
, y que su acción deletérea es consecutiva á una alteración de

la sangre. Esta doctrina nos parece mas en armonía con los síntomas que la del

doctor M. Roche, que considera el ergotismo gangrenoso como el efecto de una

arteritis producida por la intoxicación de la sangre. Esta opinión es aventurada

en mi concepto
,
pues no se apoya en ningún hecho anatómico. En el actual es-

tado de la ciencia, tan solo podemos decir
,
que el estado general que sigue á

la ingestión del veneno , hace suponer que este modifica la sangre de una ma-

nera profunda
, y que según que la causa tóxica , cuyo vehículo es la sangre,

se dirige á los centros nerviosos ó á los órganos circulatorios , desarrolla una

neurosis ó la gangrena.

De la pelagra.

La pelagra es una enfermedad general , especialmente caracterizada por un

eritema que ocupa las partes del cuerpo habitualmente descubiertas
,
que se

complica después con diversos trastornos del sistema nervioso y con diarrea

colicuativa
, y termina casi siempre por la muerte.

Historia.—Las investigaciones históricas han demostrado que la pelagra no

fue conocida en los tiempos antiguos ni en la edad media. La invasión de tan

terrible enfermedad data aproximadamente del año de 1730, ó á lo menos esta

fue la época en que Casal , médico español , la describió por primera vez con

el nombre de mal de la Rosa, habiéndola observado en la clase pobre de h
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provincia de Asturias. Veinte años después la encontró Pujati , médico de los

Estados de Venecia , en el distrito de FeJtro
, y la dio á conocer con el nombre

de escorbuto alpino : esta era , como lo ha demostrado M. Roussel , la misma
afección que en dicha época hacia también grandes estragos en el Milanesado,

donde era conocida con el hombre de pelagra. En 1771 aparecieron las prime-

ras descripciones de esta terrible afección; Frappoli, Zanetti, Widemar, y prin-

cipalmente Strambio , llamaron la atención de los médicos y del gobierno acerca

de este nuevo azote. Apenas mencionada la pelagra en nuestras obras clásicas

hasta estos últimos tiempos , no se la consideraba en Francia sino como un

objeto de curiosidad
, por la persuasión en que se estaba de que la enfermedad

se hallaba confinada al otro lado de los Alpes y los Pirineos, Sin embargo,

mientras nosotros viviamos en esta seguridad , un práctico de la Teste de Buch,

el doctor Hameau habia ya observado en 1829 en los miserables habitantes de -

Arcachon , la existencia de una enfermedad que no se habia atrevido á caracte-

rizar
,
pero que los médicos bordelenses, MM. Gintrac y Bonnet vieron después

ser idéntica á la pelagra italiana, y la encontraron en las aldeas del Norte de

la Gironda y en las inmediaciones de Bazas. Posteriormente vio M. Marchand

mas de tres mil enfermos de esta afección en las Laudas. Por graves é inespe-

radas que fuesen estas revelaciones, apenas llamáronla atención pública; sin

embargo , en 1842 y 1843, se presentaron en París muchos casos de pelagra,

en el hospital de San Luis , donde un médico joven y distinguido, M. Th. Rous-

sel, fue quien los descubrió por primera vez. Habiendo recibido estos hechos

una gran publicidad , empezó á desaparecer la indiferencia que hasta en-

tonces habia reinado; ademas, no tardó en saberse que la pelagra habia

adquirido en Francia un alarmante incremento, pues no solamente ejercía

sus estragos en las Laudas y en la Gironda , sino también en el Alto-Garona,

donde M. Cales la observó hace ya mucho tiempo en las inmediaciones de Ville-

íranche, y en el departamento del Ande, cerca de Castelnandarg , donde -

M. Roussilhe la encontró en 1823 de una manera casi endémica. En presencia

de estos hechos , la pelagra debe hacer desaparecer nuestra indiferencia ,
pues

es una enfermedad trascendental á cuyo estudio todos debemos consagrarnos;

para iniciarnos en este estudio , conviene leer el escelente trabajo que el doctor

Roussel ha publicado recientemente , acerca de esta enfermedad. La obra

del espresado médico nos será, por lo demás, sobremanera útil para la redac-

ción de este artículo. También podrá consultarse una Memoria de M. Marchand

{Gazette des hópitaux, 1843); la de M. Brierre {Journal Complementaire, 1834);

el artículo publicado por M. Jourdan en el gran Didionnaire des sciences medi-

cales ; y por último , el que MM. Cazenave y Schedel dieron á luz en la última

edición de su obra acerca de las enfermedades cutáneas.

Alteraciones cadavéricas.—Si la enfermedad ha durado poco, es fácil que

no se encuentre ninguna alteración apreciable , como sucedió en el caso citado

por J. Frank. Si la pelagra ha seguido su curso acostiunbrado ,
pueden encon-

trarse lesiones mas ó menos graves en algunas de las visceras. Dícese que la

mucosa gastro-intestinal está mas ó menos inyectada, reblandecida, y con fre-

cuencia ulcerada ; el hígado y el bazo pueden estar aumentados de volumen y

reblandecidos. Se han encontrado las meninges inyectadas ; infiltradas de sero-

•sidad
, y la sustancia cerebral con arenillas

, y mas ó menos consistente de lo
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regular. Fmalnienle , el corazón está tlácitlo y blaudo , y los pulmones luuy

infartado?. Las parles de la piel en que ha residido la afección, tienen un color

violado oscuro; la epidermis es dura, gruesa, como córnea, y hendida mas ó

menos profundamente ; el dermis, por último , está rojizo , mas ó menos engro-

sado y endurecido.

Ninguna de estas lesiones es característica
,
pues todas pueden faltar

, y no

dan razón ni del asiento ni de la naturaleza de la enfermedad, de modo que no

es posible considerarlas sino como alteraciones consecutivas. Preciso es, sin

embargo , confesar que todavía no son exactas las investigaciones necroscópicas

sobre la pelagra
, y que muchas , aun de las mas recientes , se han emprendido

bajo la impresión de ideas teóricas y enteramente preconcebidas. Conviene,

pues, dedicarse á estudios mas exactos, aunque no haya esperanza de encon-

trar en el cadáver la esplicacion de los síntomas observados durante la vida.

Síntomas.—Siguiendo el ejemplo de la mayor parte de los autores italia-

líos
, consideraremos en la pelagra tres períodos distintos.

Primer período.—k veces empieza la enfermedad de repente ; en otros ca-

sos se anuncia con pródromos : estos son laxitudes , malestar , inapetencia,

náuseas , diarrea , cefalalgia y vértigos : comunmente la pelagra se presenta en

el equinoccio de primavera. Empiezan á observarse en las partes de la piel

habitualmente espuestas á los rayos del sol , como el dorso de las manos y de

los pies, los antebrazos, la parte anterior del pecho, y á veces la frente y los

carrillos , unas chapas eritematosas , de un color rojo mas ó menos subido , de

diferentes tamaños, que pican (Gherardini y Albera) , ó escuecen (Strambio).

Es muy común que estas chapas se cubran de vesículas ó flictenas llenas de

serosidad amarillenta ó rojiza, y que al cabo de mas ó menos tiempo se seque

la epidermis, y se desprenda bajo la forma de hojitas furfuráceas. Según

Strambio , en lugar de estos fenómenos flegmásicos , se ve que la piel de las

regiones espuestas al sol se pone morena , se seca
, y luego se desprende la

epidermis. Al mismo tiempo que se observan estos accidentes en ios tegumen-

tos , se nota que los enfermos se ponen tristes , se vuelven descuidados y pere-

zosos ; tienen vértigos y zumbido de oidos
, y algunos sienten dolores en el

dorso y los miembros. Estos trastornos del sistema nervioso pueden existir solos

por espacio de mucho tiempo sin eritema de la piel, como se observa principal-

mente en los que no se esponen á los rayos del sol. Sea como quiera, llegado

este período , se encuentran ya mas ó menos desarregladas las funciones diges-

tivas ; hay inapetencia , náuseas , muchas veces constipación , y mas frecuente-

mente aun, diarrea.

Después de haber ido estos síntomas en aumento por espacio de muchas

semanas
, quedan estacionarios

, y luego disminuyen progresivamente
, y aun

desaparecen casi del todo en julio ó agosto. Algunas veces se exacerban algo

en otoño, pero cesan al empezar el invierno, y esta tregua, que por lo regular

solo dura algunos meses, puede estenderse á uno ó dos años. Sin embargo
casi siempre aparece de nuevo el mismo acompañamiento de síntomas á la pri-

mavera siguiente
; y esto se repite dos , tres ó cuatro años seguidos : entonces

empieza el segundo período , y los enfermos se ven obligados á renunciar á sus

trabajos habituales.

Segundo período.—En esta época de la enfermedad, pierde la erupción
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cutánea el aspeclo eiilematoso ; la piel se cubre á veces de vesículas y pústu-

las ,
que cuando se secan , forman costras mas ó menos gruesas ; está rugosa y

amarilla; la epidermis, engrosada y hendida, se desprende en forma de esca-

mas, y deja al descubierto una superficie reluciente y de un color rojo lívido.

Algunas veces , dice M. Roussel , se asemeja la alteración de esta membrana

ala pitiriasis versicolor , ó á ciertas formas de ictiosis. Muchos autores han

comparado también la piel de los sugetos afectados de pelagra
, y particular-

mente la de las manos y los dedos , con la de las patas del ganso. Cuando han

llegado á este grado las alteraciones , no desaparecen ya completamente , ni

aun en invierno, y dejan marcas indelebles, que se han comparado con las

cicatrices de las quemaduras (Roussel). En este período son mas numerosos y
graves los desórdenes del sistema nervioso ; hay dolores intensos á lo largo del

raquis y en los miembros ; la debilidad muscular es tal que la progresión es

vacilante ; los movimientos de las manos son débiles é inciertos ; hasta la lengua

y la mandíbula inferior suelen estar agitadas de un ligero temblor
, y los senti-

dos están mas ó menos embotados. Asi, la sensibilidad general es obtusa, el

oido duro, la vista débil; algunos enfermos padecen ambliopia, diplopia ó he-

meralopia ; en tal caso se ponen profundamente tristes y pierden la memoria;

algunos tienen un delirio agudo ; muchos caen en un estado de melancolía y
lipemanía, con propensión al suicidio (locura pelagrosa). Los síntomas diges-

tivos han seguido el mismo aumento progresivo que los accidentes nerviosos
, y

se observa principalmente una diarrea pertinaz que aumenta la debilidad
,
ya

bien consiberable de los enfermos. En medio de estos síntomas , el pulso es

pequeño y débil , y hay un aparato febril continuo , con exacerbaciones irregu-

lares. En las mujeres se suprime la menstruación
, y las que están embarazadas

suelen abortar ; algunas tienen flujos blancos ó hemorragias.

Cuando la pelagra ha llegado á este grado, pueden disminuir todavía los

síntomas cutáneos durante el invierno
,
para reproducirse con nueva intensidad

á la primavera siguiente
;
pero los desórdenes nerviosos y digestivos persisten

en el mismo grado con corta diferencia.

Tercer período.—En el tercer período se agravan los síntomas precedentes

hasta tal punto, que haciéndose absolutamente incurable la enfermedad, termi-

na inevitablemente por la muerte, al cabo de mas ó menos tiempo. Muchos pa-

cientes se adelgazan hasta llegar á un verdadero marasmo; la mayor parte están

dementes ; sus miembros , mas ó menos completamente paralizados, se hallan

infiltrados; el pulso es pequeño y miserable; la lengua suele estar negra y seca,

y las encías hinchadas y sanguinolentas. Entonces es cuando principalmente

presenta la piel costras gruesas, oscuras, hendidas, y de un aspecto repug-

nante. Acabo de decir que los enfermos estaban paralíticos ;
pero esta paráli-

sis , según dice M. Baillarger es idéntica á la paráfisis progresiva tan común en

los enagenados ; hay , en efecto , dificultad en el habla
,
parálisis de los miem-

bros y muchas veces delirio ambicioso (1).

Terminaciones.—La pelagra puede terminar satisfactoriamente en el primer

período, y aun al principio del segundo; sin embargo , casi siempre es funesta

su terminación. Los enfermos sucumben, unas veces á consecuencia de una en-

{{} Mímoires de l'Aeademiedemédecine,t, Xlll, y. 101,
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fermedad intercurrente ; otras debilitados , infiltrados y consumidos por la diar-

rea y la calentura héctica ; muchos , en fin , recurren al suicidio, para poner tér-

mino á su horrorosa existencia , siendo de notar que no se matan en medio de

una escitacion maniática , sino tranquilamente y como si fuesen impelidos á

ello por un acto puramente automático. Según la observación de Strambio , la

mayor parte de ellos procuran ahogarse. Este hecho, sin embargo, es puesto

en duda por un médico de Brescia y por M. Calderini, que en mas de mil aco-

metidos de pelagra, no enagenados, no ha advertido ideas ni conatos de suici-

dio (Baillarger).

Duración,—El curso de la pelagra es regularmente lento y su duración rara

vez baja de dos ó tres años. El primer período dura por lo común muchos
;
pero

en el segundo es en el que puede permanecer mas tiempo estacionaria. M.Brier-

re de Boismont, que ha observado la pelagra en Italia, dice que ha visto enfer-

mos que se encontraban en el mismo estado hacia diez
,
quince , diez y ocho y

aun cuarenta y cinco años ; Calderini hace mención de sugetos que la han pade-

cido por espacio de sesenta años.

Diagnóstico.—La pelagra bien caracterizada, no puede confundirse con nin-

guna enfermedad cutánea. Para equivocarse , seria preciso, como dice M. Ca-

zenave , que coincidiese con ella un eritema de las manos y una ictiosis , con ac-

cidentes gástricos y cerebrales graves
; y aun entonces no podria ser duradero

el error, porque el curso de la enfermedad no tardaría en disipar todas las

dudas.

Pronóstico.—De lo dicho resulta claramente que la pelagra es una enfer-

medad muy grave
,
que en llegando á cierto grado , todos la creen incurable.

Etiología.—Hemos dicho que la pelagra es una enfermedad endémica en el

Milanesado y el reino Lombardo-Véneto, especialmente en las provincias de

Como y Bérgamo ; también se encuentra en Asturias y en varios departamentos

de Francia , como el Ande , las Laudas , la Gironda
, y probablemente otros mu-

chos. Se ha tratado en todos tiempos de averiguar la causa de esta endemia, y
se ha atribuido á la insolación , á la influencia de un aire muy seco ó muy hú-

medo , á la falta de limpieza , á las fatigas , á las pesadumbres y á la miseria;

pero ninguna de estas opiniones es exacta. La mayor parte de los autores la han

atribuido en todas épocas á la naturaleza de los alimentos : asi , las carnes sala-

das , los vinos adulterados , las aguas de mala calidad , el abuso de las leches,

las indigestiones , el pan de centeno agrio , la harina de mijo , de alforfón ó trigo

morisco , el arroz, etc. , han sido considerados alternativamente como causas de

la pelagra. Pero estas ideas teóricas nunca han hecho muchos prosélitos, por-

que con frecuencia se presentaba la enfermedad sin que existiese ninguna de las

condiciones precedentemente indicadas , al paso que era desconocida en paises

en que aquellas se encontraban. Hay , sin embargo , una opinión muy acredita-

da, de medio siglo á esta parte, y que parece mas fundada que todas las demás,

la cual hace consistir la pelagra en el uso esclusivo del maiz como sustancia

alimenticia. Esta doctrina , desarrollada por Thouvenel en 4798 , impugnada y
defendida posteriormente con ahinco, ha sido reproducida en estos últimos

tiempos con mucho talento ,
por M. Balardini, en Italia

, y por M. Roussel, en

Francia. Estos autores
, y especialmente el segundo , han reunido en su apoyo

muchos argumentos, que dan á esta doctrina gran verosimilitud. M.' Roussel ha
TOMO ui. 2



18 D£ LOS ENVENENAMIENTOS. '

demostrado que en todos los puntos en que reinaba la pelagra , era muy abun-

dante el cultivo del maiz : la una y el otro tienen al Norte los mismos límites.

El citado autor ha demostrado ademas con datos históricos
,
que la pelagra no

empezó á ser conocida hasta que se generalizó mucho el maiz como alimento de

ciertos pueblos. Asi es que en el siglo XVIÍ, y especialmente en la primera mi-

tad del XVIII , en que el cultivo del maiz ha dominado poco á poco
, y rempla-

zado al de los demás cereales en el Norte de Italia, es cuando han empezado los

médicos á encontrar la pelagra (1750). En Francia , donde el maiz no ha adqui-

rido importancia hasta mucho después, apenas se ha visto la pelagra hasta 1818.

Finalmente , numerosos hechos demuestran que , en igualdad de circunstancias,

el grado de intensidad de la pelagra está en razón directa del grado de impor-

tancia del maiz como alimento
;
por esto solo se observa la enfermedad endémi-

ca en los pueblos pobres, que todo el invierno se alimentan esclusivamente de

raaiz(l).

Los hechos que acabo de esponer son graves, y las pruebas que he reunido en

apoyo de la acción del maiz , bastante numerosas y auténticas para producir , si

no una completa convicción, á lo menos un grado de probabilidad en favor de la

doctrina que he procurado hacer prevalecer, suficiente para justificar el lugar

que ocupa la pelagra en esta obra , al lado de las demás enfermedades cereales.

La pelagra tiene, como todas las afecciones, sus causas predisponentes. Asi

que, de los datos publicados en 1844 por Calderini, resulta que la juventud, la

primera infancia
, y la edad adulta , son los períodos mas favorables al desarro-

llo de esta enfermedad ; también parece que están mas predispuestos á ella los

hombres. La pelagra , casi desconocida en las ciudades , apenas ataca sino á los

campesinos : no es contagiosa ni hereditaria
; y si se desarrolla muy pronto en

los hijos de padres que la han padecido, es porque como dice M. Jourdan , es-

tán predispuestos á ella por la debilidad de su constitución
, y porque se hallan

bajo la influencia del mismo género de vida que sus padres.

Debátese con calor en estos momentos en Italia la cuestión relativa á saber

si existe , como supuso Calderini hace cuarenta años , algún antagonismo entre

la pelagra y la escrófula. En la actualidad es imposible emitir un juicio funda-

do , en medio de los hechos contradictorios aducidos por los partidarios de ese

antagonismo y por sus adversarios.

Tratamiento.—Los mas célebres autores
, y entre ellos Strambio, han reco-

nocido la impotencia de los agentes farmacéuticos contra la pelagra; sin embar-

go
,
para satisfacer ciertas indicaciones predominantes, hay que recurrir muchas

veces á diversos medios, por ejemplo, á las sangrías, á los evacuantes , etc.,

pero sin abusar nunca de ellos. Los baños tibios han estado siempre muy en

boga en Italia; M. Calderini
,
que los ha recomendado mucho^en estos últimos

años, los considera, no solamente útiles para modificar el estado de la piel, sino

también para restablecer las funciones digestidas y calmar los trastornos del sis-

(1) El maiz es el menos azoado de todos los cereales, y es muy corta ó nula la pantidad de gluten que

contiene. Agregúese á esto que es una planta que enferma muchas veces con lo rígido de nuestro clima, y que

suele hacerse su recolección cuando todavía no está completamente maduro el grano. Parece ademas que e'^

maiz solo ocasiona la pelagra cuando padece cierta enfermedad. Asi es que M. Balardini, que ha esplanado

esta opinión en el tomo CXIV de los An?ial¿ univ. di Medicina (184S) , cree que la enfermedad del maíz á que

debe atribuirse la pelagra, consiste en el desarrollo de un parásito fungoide, muy frecuente en la Italia septen-

trional, donde es conocido con el nombre de veraerame (verde-gris). Pero esla opinión r.o está aun bien de-

mostrada.
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tema nervioso
;
pero por mas que se diga , solo serán tal vez un medio acceso-

rio. El principal recurso de la terapéutica consiste en los medios higiénicos
, y

principalmente en la alimentación. Es, en efecto, preciso procurar restablecer

las fuerzas y modificar la constitución, á beneficio de un régimen conveniente.

M. Marchand recomienda mucho la dieta láctea; pero bien se conoce que en el

mayor número de casos se necesitará un régimen mas sustancioso. La dieta lác-

tea generalmente no se prescribirá mas que al principio del tratamiento, con el

objeto de preparar á los enfermos á un régimen mas fortificante; por último,

en cierto período deberá asociarse al régimen el uso de los amargos y ferrugi-

nosos.

Naturaleza.—En el dia no puede considerarse la pelagra como un eritema;

pues la afección cutánea no constituye mas que un epifenómeno. Por espacio de

algún tiempo
, y bajo las ideas del sistema á la sazón dominante , se ha consi -

derado la pelagra como unagastro-enteritis; pero en el dia nadie admite semejan-

te opinión. Nosotros consideramos la pelagra como una enfermedad general,

debida á un verdadero envenenamiento, producido probablemente por el uso es-

ilusivo de cierta alimentación. Inútil me parece decir que es absurda la idea

emitida en Italia por Calderini , de que la pelagra es una forma de la sí ñlis.

ENVENENAMIENTO POR LOS GASES QUE SE DESPREDEN DE LOS LUGARES COMUNES,

LOS SUMIDEROS, LOS POZOS Y LAS MINAS.

A consecuencia de las descomposiciones y reacciones químicas que se veri-

can en los materiales depositados en los lugares comunes, se desprenden muchas

especies de gases
, y principalmente el hidrosulfato , el carbonato ó el sesqui-

carbonato de amoniaco, el ácido hidro-sulfúrico , el ázoe, el ácido carbónico, el

gas amoniaco, y alguna vez el hidrógeno-fosforado (1). Sin embargo, el hidro-

sulfato de amoniaco y el ácido hidro-sulfúrico son los que principalmente produ-

cen elmefitismo de los lugares comunes. Estos dos gases componen el tufo ,
pa-

labra con que á la vez se designa la exhalación y los accidentes que desarrolla.

Según la proporción de los gases deletéreos y las circunstancias orgánicas

de los individuos que se hallan sujetos á ellos, asi varian los síntomas que deter-

mina la exhalación mefítica. En algunas ocasiones los trabajadores que bajan á los

comunes, caen de repente como heridos del rayo; en el mayor número de casos,

sin embargo , mueren presentando síntomas de asfixia , á los que preceden y
acompañan accidentes particulares nerviosos. Desde el principio esperimentan

dolores intensos en el epigastrio , en las articulaciones y en la cabeza ; aquéja-

les una constricción muy incómoda de garganta ; sienten náuseas y desfafieci-

miento ; en otros se desarrollan delirio y convulsiones ,
principalmente en los

músculos de la cara , lo que constituye la risa sardónica ; otros involuntaria-

mente gritan (que es lo que los poceros llaman cantar el tufo); en fin , no tardan

(1 ) Cuando predomina el gas amoniaco, desarrolla algunas veces en los trabajadores rubicundez y picazón

en los ojos, romadizo con dolores en las órbitas, y cefalalgia. Estos accidentes, llamados por los poceros

mita, nunca ofrecen gravedad, y frecuentemente desaparecen al cabo de algunas horas, ó á lo mas de algunos

días, permaneciendo en una habitación fresca, oscura, y humedeciendo los ojos con agua fria. Esta enfer-

medad afecta también á los quo trabajan en los sumideros ; pero en ellos es menos intensa y mas indolente

que en los poceros.

TUMO III.
2*

.
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en presentarse los síntomas ordinarios de la asfixia ; alguna vez estos síntomas

son primitivos , y sobreviene la resolución general antes que se manifieste nin-

gún síntoma nervioso. Entonces el color de la cara es azulado ó lívido ; sale por

la boca una espuma sanguinolenta ; las palpitaciones del corazón son irregula-

res y tumultuosas
; y la respiración , corta, dificultosa y convulsiva , se suspen-

de al fin.

No todos los trabajadores que caen asfixiados en los lugares comunes , ofre-

cen la serie de accidentes que acabo de enumerar ; efectivamente , algunos tan

solo presentan las alteraciones que desarrolla un aire no renovado , ó saturado

de ácido carbónico : lo que prueba que la atmósfera del común apenas está for-

mada sino por el ázoe, un poco de ácido carbónico y carbonato de amoniaco. La

muerte solo sobreviene en este caso por falta de aire respirable , mientras que

en el primer caso hay un verdadero envenenamiento ; asi es que se declara con

una rapidez estrema la putrefacción en los cadáveres de estos últimos ; su san-

gre ha sufrido una alteración profunda; está líquida, verdosa, y hay reblande-

cimiento en todas las visceras.

La asfixia por el tufo apenas afecta sino á los poceros y los obreros que bajan

para componer los pozos : se han visto ejemplos de sugetos que han sido afecta-

dos de esta enfermedad, solo por hallarse en contacto con materiales transporta-

dos fuera del común, aun cuando se haya vaciado este sin accidente ninguno.

El tufo ataca á los poceros
,
principalmente cuando el tiempo es húmedo y calo-

roso; este accidente ocurre sobre todo frecuentemente en los comunes mal cuida-

dos
,
que son receptáculo de sustancias vegetales , de las aguas que han servido

para las faenas domésticas
, y de las de los sumideros. Debe saberse que se des-

arrolla principalmente el envenenamiento cuando se destapa el pozo, cuando

se rompe la costra y se agitan las materias sólidas. Cuando el trabajador baje al

pozo , deberá evitar los rincones y las hendiduras. Solo después de doce ó quin-

ce dias de hallarse vacío el pozo y abierto para que se ventile, es cuando podrá

permitirse que bajen los operarios para los reparos convenientes. Un hecho cita-

do por M. Guerard en los Anales de higiene de 1844 , prueba que las emanacio-

nes de las cloacas que se vacían , pueden ser fatales á los recien nacidos , colo-

cados en un aposento inmediato al foco de infección.

Tratamiento.—El obrero afectado del tufo deberá desnudarse cuanto antes,

se le espondrá al aire y se le darán fricciones ; se le rociará con agua fria y vi-

nagre
, y también se le administrarán lavativas purgantes. Mucho se ha preco-

nizado el cloro, ya como escitante
,
ya mejor para neutralizar el gas hidrógeno

sulfurado no absorbido todavía
;
pero como el cloro es muy irritante , su uso re-

quiere especial cuidado. Siguiendo el ejemplo de M. Labarraque , se dará la

preferencia al cloruro de sodio líquido , con el que se empapará un pañuelo, que

se acercará á la nariz del paciente; sin embargo, la esperiencia no ha patentiza-

do la ventaja de este medio. Desde el momento en que se restablece la respira-

ción y puede funcionar la deglución, será útil administrar cualquier sustancia

que escite el vómito. Los poceros dan algunas cucharadas de aceite, y en cuan-

to empiezan las náuseas , toman un vaso de aguardiente
;
pero es preferible,

siguiendo el ejemplo de Hallé, administrar el emético. Luego se propinará cual-

quier bebida escitante acidulada ó antiespasmódica , según la naturaleza de los

accidentes. Muy rara vez se halla indicada la sangría, y cuando una congestión
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cerebral la baga necesaria, debe empleársela con prudencia, y reservarla para

los casos en que han sido inútiles los revulsivos.

Mefitismo de los albañales, los pozos y las minas de hulla.—No hablaremos

en particular de la influencia deletérea de los albañales, porque desprenden

casi el mismo gas que los lugares comunes : lo mismo decimos de la atmósfera

mefítica que se reconcentra en algunos pozos ó subterráneos de las grandes ciu-

dades, á causa de acciones geológicas especiales, ó lo mas frecuentemente á

consecuencia de la filtración de los materiales que encierran los comunes inme-

diatos. Los trabajadores de las minas pueden esperimentar algunos de los acci-

dentes que afectan á los poceros y á los que trabajan en los sumideros, acciden-

tes que varian según la naturaleza de las minas que se esplotan. En los que

trabajan en las minas de hulla, se desarrolla el envenenamiento por el gas ácido

carbónico, óxido de carbono, hidrógeno carbonado y ácido hidro-sulfúrico,

mientras que en las minas de la mayor parte de los metales , los fenómenos

morbosos dependen algunas veces del desprendimiento del hidrógeno arsenical

.

En fin , en toda clase de minas la intoxicación se desarrolla con frecuencia en los

trabajadores
,
porque penetran en las galerías donde existe un aire no renova-

do , y saturado de ázoe y de ácido carbónico.

DEL ENVENENAMIENTO POR LOS ANIMALES PONZOÑOSOS.

Se da el nombre de ponzoña á un líquido que en el estado de salud segre-

gan ciertos animales, y que depositado en un reservorio especial, les sirve

de medio de ataque y defensa. Los animales ponzoñosos son los que dotados

de este veneno , le inoculan en nuestros tejidos después de haber hecho una

solución de continuidad mediante la mordedura , lo cual produce diferentes ac-

cidentes locales y generales de mas ó menos gravedad , tan terribles algunas

veces, que causan la muerte.

Los animales que mas comunmente desarrollan los envenenamientos que

ahora nos ocupan, son : la víbora, la serpiente de cascabel y algunos insectos.

DEL ENVENENAMIENTO POR LA PONZOÑA DE LA VÍBORA.

La persona á quien muerde uúa víbora , esperimenta en el acto un dolor

intenso , ardoroso
,
que con la rapidez del rayo se estiende á todo el miembro

mordido
,
que se hincha rápidamente ; al mismo tiempo el pulso se acelera y se

concentra ; el paciente presenta un estado de angustia , debilidad , disnea,

sudores fríos, deyecciones biliosas, y luego aparece un tinte ictérico. Después

de uno ó muchos dias se entorpece la parte mordida , se cubre de manchas equi-

móticas , aparece una exudación en la pequeña solución de continuidad , y tam-

bién alguna vez un punto gangrenoso. La marcha de estos accidentes es mas ó

menos grave
, y mas ó menos rápida , sin embargo , es raro que la terminación

sea funesta. Fontana, que ha reunido mas de seis mil esperiencias sobre él ve-

neno de la víbora, cree que de cien veces, sobreviene tal vez una la muerte. En

igualdad de circunstancias
,
parece mas activo el veneno de la víbora en el estío
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que en la primavera ; también aumentan mucho la gravedad de la enfermedad

una constitución débil y el miedo. La mordedura de la víbora roja es la mas

peligrosa. Los accidentes que acabamos de enumerar se desarrollan por la intro-

ducción en la solución de continuidad de un veneno especial
,
que se halla en

dos receptáculos que el reptil tiene colocados en la base de dos dientes de la

mandíbula superior , dientes curvos y movibles
,
que presentan un conducto

central, por el que se introduce el veneno en la herida. k\ contrario de lo que

dice Fontana, el veneno de la víbora puede conservar sus propiedades tóxicas

veinte ó veinte y cinco meses después de muerto el animal , cuando seco se con-

serva al abrigo del contacto del aire (Mangeli).

Tratamiento.—Aristóteles, y sobre todo Celso y Plinio , han recomendado

mucho practicar una succión en la herida ocasionada por los dientes de la ví-

bora; el que la hace no corre peligro alguno, aun cuando trague su saliva. No

obstante, lo mas común es limitarse á hacer una ligadura por mas arriba déla

herida ; si fuere posible , se colocará esta bajo el vacío de una ventosa
, y lue-

go se procurará neutralizar el veneno en la parte donde se ha inoculado. Regu-

larmente basta derramar algunas gotas de amoniaco en la herida , cubrirla

con hilas, ó con una compresa gruesa impregnada de un líquido resolu-

tivo. Fontana da la preferencia á la potasa cáustica, que cree un verdadero es-

pecífico
;
pero en realidad no ofrece ventaja alguna sobre los demás escaróti-

cos. Por lo demás , sea cual fuere la sustancia que se haya escogido, cuando á

consecuencia de la mordedura de la víbora sobrevienen accidentes graves , debe

cauterizarse profundamente
, y destruir todo el foco en que ha penetrado el

veneno. En este caso, para obrar con mas eficacia, debe hacerse una incisión

crucial en la herida
,
para poder con toda seguridad cauterizar su fondo. A.1

mismo tiempo se administrarán al interior los cordiales y estimulantes
,
que ge-

neralmente se consideran dotados de gran eficacia. Se ha preconizado mucho el

amoniaco ó el agua de Luce , administrando de cuatro á diez y seis golas de

esta cada dos horas en un poco de agua azucarada ; luego se mantendrán las

fuerzas con los tónicos, y principalmente con vino generoso.

DEL ENVENENAMIONTO POR LA PONZOÑA DE LA SERPIENTE DE CASCABEL.

Las culebras de cascabel , tan comunes en el Paraguay , son , de todos los

animales venenosos , los que determinan con su mordedura los accidentes mas

graves. No es muy raro, en efecto, que se estinga la vida en algunos minutos,

en un estado de postración extrema , interrumpido de tiempo en tiempo por mo-

vimientos convulsivos. En el mayor número de casos , inmediatamente después

de mordidos , sienten los pacientes malestar extremo ,
gran ansiedad y postra-

ción; el pulso es acelerado é irregular; hay cefalalgia, vértigos, movimientos

convulsivos y sed ardiente ; sobrevienen vómitos , diarrea y abundantes sudo-

res fríos ; los bordes de la herida se hinchan é infiltran de sangre
;
pronto todo

el miembro se presenta hinchado y de color lívido. En el último período se ob-

servan petéquias , equimosis , hemorragias pasivas por la mayor parte de las

mucosas; la postración es extrema y la sensibilidad está embotada; por último.
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acaece la muerte al cabo de un tiempo que varia desde doce ó quince horas,

hasta doce ó quince di as.

En los casos nada comunes en que la enfermedad termina felizmente, log

síntomas generales son menos graves; faltan las hemorragias pasivas; en lugar

del color lívido , los bordes de la solución presentan una inflamación bastante

manifiesta ; en fin, al séptimo dia ha desaparecido ya el pehgro
, pero la conva-

lecencia siempre es dilatada é incómoda, y por largo tiempo tienen los pacientes

debilidad; en muchos hay alopecia.

En la autopsia generalmente solo se presenta la congestión sanguínea de las

principales visceras. Sin embargo, se ha dicho que cuando la muerte acaece

después del primer septenario, se encontraban reblandecimientos parciales en el

cerebro y la médula, hecho que aun no se ha demostrado.

Tratamiento.—Todos los autores están conformes en que cuando la herida

ha sido en un dedo del pié ó de la mano , no debe retardarse la amputación : si

está en el centro de las partes blandas, se aconseja que se circunscri-

ban estas con una incisión
,
que se estirpen

, y luego se cauterice la solución;

pero creemos que basta la sola cauterización, con tal quesea completa y estensa.

Los síntomas graves se combatirán interiormente con el amoniaco ; también se

administrarán el alcanfor y el éter contra los accidentes nerviosos
; y la quina,

los cordiales y los escitantes difusibles, contraía postración y los demás síntomas

de putridez. Según se deduce de algunos hechos citados en el tomo II de las

Transactinns médico~chiri(rgicales de Londres, parece que se administró con buen

éxito, el ácido arsenioso yelarsénito de potasa en poción
; pero este hecho nece-

sita confirmación. A pesar de lo dicho por diversos viajeros, es lo cierto que aun

no se conoce ningún específico para neutralizar el veneno de la culebra de cas-

cabel. Este animal es tan peligroso
,
que la autoridad debe evitar bajo severas

penas su introducción
; y esto con tanto mayor motivo , cuanto que casi está

probado que puede aclimatarse en algunas regiones de Europa.

DE LOS INSECTOS VENENOSOS.

La numerosa clase de los insectos apenas cuenta en nuestro clima como ve-

nenosos sinoá la abeja, el abejón, la avispa, el mosquito y á veces el escor-

pión.

Picadura de la abeja.—La abeja , la avispa y el abejón , cuando pican en la

piel, dejan frecuentemente en* la pequeña solución de continuidad su aguijón, al

que acompaña á veces la vesícula que contiene el veneno. Comunmente esta

picadura desarrolla un dolor ardiente , al que sigue una tumefacción edematosa

considerable ; la piel hinchada
,
generalmente se presenta blanca

, y alguna vez

erisipelatosa , escepto al nivel de la picadura , donde hay una pequeña indura-

ción, principalmente si se ha quedado el aguijón. Estos fenómenos casi nunca

ofrecen gravedad
, y ceden espontáneamente después de uno ó muchos dias;

sin embargo , se citan casos de muerte causada por la picadura de una sola

avispa. Pusilánimes los unos , han muerto de síncope
; y en otros , cuya cons-

titución era pésima , se ha desarrollado la gangrena de las partes hinchadas : un

paciente murió sofocado en algunas horas ; la abeja le picó en el velo del pala-
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dar, cuya tumefacción impidió la entrada del aire. No obstante
,
por regla ge-

neral , la terminación funesta apenas ocurre silv"^ en los casos en que hay á la

vez muchas picaduras : asi es que hay muchos ejemplos de individuos , que

acosados por un enjambre de abejas , han muerto en el acto.

Los medios mas adecuados en este caso son las lociones vinagradas y amo-

niacales , el agua de Goulard , el agua salada , la orina , el jugo de perejil y

las unturas aceitosas. Se investigará con cuidado si el aguijón ha quedado ó no

en la picadura ; si ha quedado , se escindirá con unas tijeras todo lo que sobre-

salga de la piel
,
procurando con cuidado no interesar la vesícula

,
para que no

se derrame en la herida ; luego se verifica la estraccion del aguijón.

Picadura de los mosquitos.—Los mosquitos son insectos incómodos, pero

cuya picadura nunca presenta peligro alguno. Se calma el escozor que desar-

rollan con lociones de agua fresca y vinagre.

Picadura del escorpión.—En nuestro país no ofrece peligro la picadura del

escorpión; sin embargo, se citan algunos ejemplos en que la picadura de este

insecto ha desarrollado un estado adinámico bastante grave , con calentura, vó-

mitos, temblor nervioso á hinchazón dolorosa del miembro herido. Estos acci-

dentes, muy raros en nuestro clima , no lo son en la zona tórrida , donde á ve-

ces es mortal la picadura del escorpión.

El tratamiento es igual al que se emplea para la picadura de la víbora.

Mordedura de la tarántula.—Se ha supuesto por espacio de algunos siglos

que la mordedura de la tarántula desarrolla una enfermedad original , caracte-

rizada por un deseo inmoderado de bailar {tarantela)
;
pero es cosa ya demos-

trada que la mordedura de esto animal solo produce algunos fenómenos loca-

les de escasa importancia. La tarantela ó el tarantulismo , tal cual se ha descri-

to en las obras antiguas , es una enfermedad imaginaria.

DE LOS VIRUS.

Se da el nombre de virus al producto de una secreción morbosa accidental,

producto invisible , inapreciable , cuyo vehículo es generalmente el pus , el

moco, una materia serosa ó la sangre. Los virus, hallándose en contacto con un

cuerpo sano , desarrollan una serie constante de fenómenos morbosos que repro-

ducen el agente deletéreo, y de este modo la trasmisión puede ser indefinida: por

esto se puede conocer cuánto se diferencian de la ponzoña de los reptiles. No cree-

mos este lugar á propósito para trazar las generalidades de los virus, y nos

concretamos á remitir al lector á las consideraciones que M. Chomel esplanó

sobre tan importante asunto en la última edición de su Pathologie genérale

(pág. 40 y siguientes). Tampoco nos ocuparemos en este capítulo de todas las

enfermedades cuyo agente morboso es el virus ; muchas ya las hemos descrito,

como las viruelas, la vacuna, el sarampión, la escarlatina, etc. ; los lectores

conocen ya las razones que nos han movido á hablar de estas enfermedades en

otra clase. Aquí
,
pues , estudiaremos tínicamente la rabia, la pústula maligna,

el carbunco , el muermo, los lamparones y la sífilis.
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DE La RABIA O HIDROFOBIA RABIOSA.

La rabia es una enfermedad virulenta, que siempre se comunica al hombre

por ciertas especies de animales , especialmente por el género canis. Esta afec-

ción está especialmente caracterizada por el horror que causa la sola presencia

de los líquidos, por un estado espasmódico de los músculos respiratorios
,
por

una casi continua salivación
, y frecuentemente por accesos convulsivos.

Siendo el horror que los pacientes sienten hacia toda especie de bebida
, y

la imposibilidad de deglutirlas, uno de los síntomas predominantes , suele desig-

narse la rabia con el nombre de hidrofobia (de vS,op agua, y «¿^o? horror). Sin em-

bargo, como el horror á los líquidos es un síntoma que puede encontrarse en e]

curso de otras muchas enfermedades , es necesario , cuando se quiere apli-

car dicha denominación á la de que vamos á ocuparnos , añadirle el adjetivo

rabiosa.

Historia.—Conocida por Dioscórides
, y también según algunos eruditos,

por el mismo Aristóteles , la rabia es una enfermedad que por espacio de ocho

siglos ha llamado vivamente la atención de los médicos. La descripción que

Celio Aureliano ha hecho de ella (Acut. morb., lib. 111), es la mas com-

pleta de cuantas nos ha legado la antigüedad; pero al siglo último somos deu-

dores de los trabajos mas importantes acerca de esta terrible afección. Pres-

cindiendo de la Memoria de Mead
,
publicada en la colección de sus obras

, y
del notable artículo que Wan-Swieten dedicó á su estudio en sus Aphorismes,

debemos hacer especial mención del libro de Andry, de la escelente disertación

de Enaux y Chaussier (1), y del artículo inserto por MM. Villermé y Trollié en

el gran Dictionnaire des sciences medicales. A pesar de todos estos trabajos,

puede decirse que la historia de la rabia es aun muy incompleta
,
porque los

estudios de que hasta el dia ha sido objeto, no han podido darnos luz algu-

na, ni respecto de su asiento, ni acerca de su naturaleza y medios de com-

batirla.

Anatomia patológica.—La rabia no deja en los que han sucumbido á ella,

lesión alguna á que puedan referirse los desórdenes observados en vida. Asi lo

adviertieron Mead y Wan-Swieten
, y asi lo he observado yo en las cinco ó seis

autopsias que he hecho ó visto hacer en el Hótel-Dieu. Esto no obstante, en-

cuéntranse en los cadáveres algunas lesiones ocasionadas por varios de los sín-

tomas que predominan durante la vida. Asi es que
,
por lo regular , los pulmo-

nes aparecen congestionados y muchas veces enfisematosos ; la mucosa laringeo-

traqueal presenta frecuentemente un color violáceo
,
pero no alteraciones en

su consistencia y espesor ; las meninges suelen estar inyectadas ; el tejido sub-

aracnoideo se muestra infiltrado de serosidad
, y los senos infartados de sangre;

pero todas estas alteraciones son evidentemente consecutivas á la dificultad que

esperimenta la respiración durante los accesos convulsivos que mas adelanta

describiremos. Los órganos digestivos , desde la boca y las glándulas salivales

(1 ) Méthode de traiter les morsures des animaux. París, Í783.
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hasta el recio, no presentan conmamente ninguna alteración visible. Algunas

veces se encuentran úaicamente las papilas de la base de la lengua un poco

engrosadas, pero aunque se haya asegurado lo contrario, nunca hay pústulas en

la base de ella. La mucosa de la laringe está algunas veces seca, rubicunda y
lustrosa. Este estado, como también el aumento de volumen de las papilas lin-

guales, se esplica por los esfuerzos y las contracciones espasmódicas que los

músculos de la faringe sufrieron en vida, y por la absoluta privación de bebidas

durante casi toda la enfermedad

.

Examinada la sangre en vida, tampoco nos ha presentado circunstancia

alguna digna de estudiarse, en su aspecto esterior; pero la que se observa en el

cadáver es generalmente negra y fluida, como la de los que mueren asfisiados..

En resumen : en los individuos que sucumben á la hidrofobia rabiosa , solo

se presentan lesiones variables y puramente accidentales : lo mismo sucede en

los animales. Las observaciones publicadas hasta el dia para probar que en la

rabia hay una inflamación de la mucosa de las vias aéreas y digestivas, ó de los

centros nerviosos , no deben merecer crédito alguno, porque puede creerse que

para ciertos autores ha bastado encontrar una congestión pasiva de los órganos,

para admitir la existencia de una flegmasia.

Modo de desairollarse la rabia en el hombre.—Nunca es espontánea la ra-

bia en el hombre
,
pues todos los hechos ( la mayor parte se encuentran en la

obra de Andry)
,
que se citan en pro de la opinión contraria , carecen de au-

tenticidad. Siempre se comunica esta enfermedad á la especie humana por los

animales que se hallan afectados. La mayor parte de estos animales pertenecen

al género canis y son el perro, el lobo y la zorra; los del género felis ,
particu-

larmente el gato, pueden también contraerla espontáneamente y trasmitirla al

hombre; pero no se ha patentizado que las demás especies de animales como

los rumiantes, los solípedos y las aves de corral, que pueden contraerla lo

mismo que el hombre, pueden á su vez contaminar á este. Igualmente es muy

dudoso que la rabia se inocule del hombre al hombre ; á lo menos no existe aun

hecho alguno auténtico que lo demuestre , cuando según una observación de

MM. Breschet y Magendie, hecha en el Hótel-Dieu, es evideute que la rabia

puede trasmitirse del hombre al perro.

Generalmente la trasmisión de la rabia del animal al hombre se verifica por

medio de un mordisco, ó cuando de cualquier modo se aplica el virus sobre una

solución de continuidad. No existe ningún hecho que compruebe que la rabia se

ha inoculado aplicando simplemente el virus sobre la piel y sobre una mucosa no

escoriadas.

El virus rábico ó rabífico reside solo en la baba del animal ; hoy dia es evi-

dente que ningún otro líquido, como la leche, la sangre, el esperma, el su-

dor , etc. , ni ninguno de los órganos sólidos
,
pueden infectarse de modo que

trasmitan la afección cualesquiera que sean las superficies con que se pongan

en contacto. La baba, que es el vehículo del virus rábico, no la segregan, se-

gún se ha creído por mucho tiempo , las glándulas salivales, sino que mana úni-

camente de las vías aéreas, como lo patentizan las autopsias.

No todos los individuos mordidos por un animal rabioso
, y abandonados á

sí mismos, han contraído la rabia. Muchos, y según dice M. Renault , una ter-

cera parte por lo menos de los animales mordidos ó inoculados artificialmente,
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se libran del contagio (1). Esto depende algunas veces de una idiosincrasia par-

ticular, y con mas frecuencia de cualquier circunstancia casual que ha espelido

el virus al momento de su aplicación, ó que le ha impedido penetrar en la he-

rida : asi se concibe muy fácilmente
, que cuando el animal muerde en una parte

protegida por vestidos tupidos, los dientes llegan á la carne limplios de saliva.

El virus en cuestión es muy activo. No obstante, el doctor Capello, de Roma,

ha sostenido en un trabajo publicado en los Archivos de 1854, que al contrario

de lo que ocurre respecto de los demás virus , el rábico no podia trasmitirse

indefinidamente
, y que dejaba de ser contagioso después de su segunda tras,

misión. M. Renault de Alfort, sin admitir la exactitud de esta cifra, cree no

obstante, que la eficacia del virus rábico decrece realmente en una progresión

bastante rápida
; y Breschet dice igualmente que la enfermedad cesaba de ino-

cularse cuando se hacia pasar sucesivamente por tres ó cuatro animales, como

si el virus perdiese en semejantes casos sus propiedades deletéreas (2).

Incubación.—Trascurre siempre un intervalo de tiempo mas ó menos largo

entre la inoculación del virus y la aparición de los primeros accidentes. El pe-

ríodo de incubación de esta afección, rara vez es menor de catorce á quince

dias : comunmente es de treinta á cuarenta. Gítanse , no obstante hechos irre-

cusables
,
que demuestran que este período puede ser mas breve ó mas largo.

Mead refiere el caso, quizá único en la ciencia, de un joven que habiendo sido

mordido por un perro rabioso la mañana de su boda , se sintió atormentado por

la sed durante el dia y habiéndose entregado al coito con ahinco , esperimentó

aquella misma noche los terribles accidentes de su mal. Los casos en que se ha

visto á la rabia manifestarse después de muchos meses y aun después de un

ano , son mas comunes que el anterior
;
pero no pueden creerse auténticas las

observaciones con que se ha querido probar que el período de la incuharion ha

podido ser algunas veces de cinco , diez, quince y aun veinte afíos. Las preten-

didas pústulas que la absorción del virus desarrollaba del tercero al noveno día

á los lados del frenillo de la lengua, son una fábula de que no debemos

ocuparnos.

Síntomas, curso, duración y terminaciones.—Se ha asegurado que al prin-

cipio de la rabia se notaban algunos fenómenos en la mordedura. Se ha dicho que

cuando la cicatriz había tenido tiempo de formarse, se volvía á abrir, cambiaba

de color, ó seponia dolorida, y que el dolor se irradiaba á lo lejos, siguiendo el

trayecto de los principales troncos nerviosos. Probablemente estos fenómenos

son bastante raros , á lo menos no los he observado en ninguna de las nueve ó

diez hidrofobias que he visto.

Los sugetos afectos de rabia
,
generalmente empiezan por sentir cefalalgia

mas ó menos intensa, é insomnio ; si duermen , el sueño es penoso é interrum-

pido por ensueños ; la mayor parte se hallan tristes, preocupados é inquietos; al

contrario, otros escitados , vivarachos y habladores; casi todos se quejan de

dolores intensos en varias partes del cuerpo; finalmente, se disminuye el

apetito, y el pulso se halla acelerado. Estas varias alteraciones , cuya duración

es de dos á seis dias, pueden creerse los pródromos de la rabia , ó como su pri-

mer período.

(1) Bulleün de l'Académic de médecinc, sesión del 13 rte enero de 1852.

(2) VEspeñence de 1840, t. VI, p. 232.
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El segundo se anuncia desde luego por la aversión ó el temor á los líqui-

dos. Los pacientes esperimentan una agitación invencible, sensación incómo-

da de sufocacioD- y constricción en la garganta ; en su cara se retraía el mas

intenso terror cuando ven un líquido, y principalmente cuando se les propone

que beban. Hemos visto muchos que después de una larga lucha se han acercado

de repente el vaso á las labios
,
pero apenas han penetrado algunas gotas del

líquido en la boca y faringe, se han levantado de su asiento, sintiendo constric-

ción en la garganta ; no podían respirar á causa de una contracción espasmó-

dica de los músculos, y su rostro espresaba un terror imposible de pintar. Este

horror á los líquidos puede ser mas ó menos intenso : y enteramente comple-

to , es decir que los pacientes no pueden beber , ver , ni oír el ruido de ningún

líquido
, y aun tienen horror á los vasos que los contienen ; otros aunque no

puedan bebería, toleran la presencia del agua , de modo que algunas veces se

prestan á tomar algún baño. Algunos no pueden beber agua, pero sí beber vino

y caldo ; finalmente , hemos yisío pacientes, que no pudiendo beber el agua en

un vaso ó una cuchara , deglutían este líquido , esprimiéndolo de una miga de

pan embebida en el agua, é introducida en la boca; estos mismos pacientes,

podían también chupar sin que se desarrollase alteración alguna el zumo de una

naranja; en fin, hay enfermos en quienes el horror á los líquidos cesa mo-

mentáneamente. Igual impresión molesta causa á los hidrófobos el viento ; les

hiere una luz intensa ; el oído se halla exaltado y el tacto es muy delicado
;
ge-

neralmente la palabra es áspera; su conversación es animada; la mayor parte

tienen delirio y frecuentes alucinaciones; algunos se presentan furiosos , inju-

rian, blasfeman, é intentan morder y pegar; pero este es el mas pequeño núme-

ro ; y he aquí por qué es impropio el nombre de rabia
,
para espresar el verda-

dero aspecto de esta afección. Otros, pero aun en menor número , son afectuosos,

y tienen un carino muy espansivo á sus parientes y á los que les dedican sus

cuidados: de esto he visto un caso muy notable. En medio de la sobre-escita-

cion nerviosa, se nota á veces en la mujer la ninfomanía (Portal), y la satiria-

sis en el hombre : Haller cita un rabioso , que en el espacio de veinte y cuatro

horas verificó el acto del coito treinta veces.

No obstante, la respiración se hace bien pronto mas dificultosa
;
por inter-

valos cesa de repente la inspiración, se interrumpe y entrecorta por la contrac-

ción espasmódica de los músculos; la mirada del paciente se presenta estravia-

da, su cara está pálida
, y pintado en ella el terror ; con los esfuerzos violentos

y repetidos para esputar, sale una baba espumosa y mas ó menos viscosa ; el

pulso es pequeño y frecuente ; hay una constricción incómoda en el pecho y
epigastrio; la sed es intensa, y hay estreñimiento. Cuanto mas se aproxima

el término fatal, aumentan las alteraciones respiratorias; hay incesantes esputos

é hipos ; frecuentemente se desarrollan convulsiones generales ; algunas veces

se declaran espontáneamente, y otras las escitan el contacto del aire ó la vista

de los líquidos ; los ojos se hunden ; los labios y las estremidades de los dedos

azulean; finalmente, la vida se estingue de repente sin agonía y por suspensión

de la respiración.

Generalmente es mas corto el segundo período que el primero. Su duración

mas común es de dos dias; puede ser de veinte y cuatro horas , y alguna vez se

prolonga tres, cuatro y aun cincodias.
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Diagnóstico.~E\ horror á los líquidos, la respiración entrecortada y el sa-

liveo, son síntomas cuyo conjunto no deja ninguna duda sobre la naturaleza de

la afección. La hidrofobia sola no puede caracterizarla , porque este síntoma,

aunque muy raro en otra enfermedad que no sea la rabia, puede, sin embargo,

desarrollarse en el curso de ciertas neurosis , como el histerismo ó la epilepsia,

en ciertas flegmasías de las meninges ó del cerebro
, y también á consecuencia

de una violenta conmoción cerebral, de un susto ó un envenenamiento por algún

narcótico-acre, etc. Pero siempre es fácil formar el diagnóstico por el estudio

de los conmemorativos y de los síntomas concomitantes. El caso mas difícil es

el en que un individuo mordido por un perro no rabioso
, y que él cree tal , se

vuelve hidrófobo. Pero como en tal caso, el síntoma lo origina la aprensión del

paciente, se. desarrolla pocos dias después de la mordedura , falta casi del todo

el período de incubación, y tampoco se presentan los pródromos del primer pe-

ríodo; ímalraente, cuando se manifiesta la hidrofobia, no va acompañada de

saliveo, ni de las alteraciones respiratorias características de la hidrofobia

rabiosa.

Pronóstico.—La rabia declarada ha sido hasta el dia una enfermedad de to-

do punto incurable, pero felizmente el arte posee medios para prevenirla. Los

medios profilácticos serán tanto mas eficaces, y por consiguiente, tanto mas fa-

vorable el pronóstico, cuanto menos estensa y mas superficial sea la solución de

continuidad. Las que se presentan magulladas é irregulares son las mas graves,

por la dificultad que hay de seguir el veneno en las sinuosidades. Cuanto mas

se haya tardado en aplicar el medio profiláctico , mas triste debe ser el pronós-

tico; pero es imposible todavía fijar el tiempo en que ya es imposible neutralizar

el veneno después de la mordedura. Por esta razón se deben siempre aplicar los

medios profilácticos, cualquiera que sea la época en que el paciente recurra á

el arte.

Tratamiento.—Para precaver la rabia, se debe destruir el veneno cuanto

antes sea posible, á fin de impedir que la absorción lo lleve aparte mas lejana. Si

se fuese testigo de la desgracia, se hará al momento una ligadura bastante fuerte

entre la herida y el corazón, y aun mejor, para impedir la absorción, se colocará

la solución de continuidad bajo el vacío de una ventosa. Al mismo tiempo se po-

nen cauterios al fuego, y al momento que se hallan rojos, se pasan por toda la

superficie de la solución y algunas líneas mas allá ; se procurará que el hierro

enrojecido llegue por todas partes donde ha penetrado el diente del animal. De-

berá cauterizarse cualquier escoriación por superficial que sea; sin embargo , si

la parte estuviese tan magullada que fuese imposible cauterizarla satisfactoria-

mente, no debe caber duda alguna en estirparla. Por tal razón se ha amputado

muchas veces la nariz, un dedo, y aun un miembro entero. Si se reclama el au-

xilio del arte después de cicatrizada la herida , se debe incindir la cicatriz , y
cauterizarla lo mismo que si fuese una solución reciente. Se ha reconocido que

en este caso inspira mas confianza el cauterio actual que los cáusticos líquidos

ó sólidos: quizás deba hacerse una escepcion en favor del cáustico de Viena só-

lido. Como quiera que sea, debemos repetir de nuevo que, para que la cauteri-

zación sea eficaz, debe emplearse cuanto antes sea pasible
, y destruir entera^

mente todas las partes que haya tocado el virus: para tener seguridad sobre es-

te punto, el cauterio debe alcanzar algo mas de las partes afectas. Vale mas
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pecar por esceso que por defecto. Se cauterizará aun en el caso en que solo

íiaya sospechas de ser rabioso el perro que ha mordido. En fin , aunque no se

ha comprobado la trasmisión de la rabia del hombre al hombre, por esta misma

incertidumbre debe efectuarse la cauterización, siempre que un paciente muerda

á uno de sus semejantes. Esta es la precaución que puso en práctica en la per-

sona de M. Gaillard, antiguo médico del Hótel-Dieu de París
,
porque fue mor-

dido por un hidrófobo en un dedo , no en un acceso de furor , sino por un movi-

miento espasmódico de las mandíbulas, en el acto de intentar dicho facultativo,

cuya pérdida es tan sensible , sacar de la boca del enfermo un cuerpo estraño

que le causaba gran molestia.

Se ha empleado una multitud de remedios contra la rabia declarada : los

principales son las sangrías bajo todas formas, la belladona, el opio, el almizcle,

el alcanfor, el castóreo, el arsénico, el mercurio , el nitrato de plata, las cantá-

ridas, el amoniaco, el sulfato de quinina, el ácido hidrociánico , el cloro, etc.,

todo á dosis por lo regular enormes; también el galvanismo y hasta la morde-

dura de la víbora, é inyecciones de agua en las venas. Esta enfermedad es tan

terrible y tan necesariamente fatal, que justifica cuantos medios se le opongan-

Esperamos que, á fuerza de multiplicar los esperimentos (porque en tal caso es

un deber la esperimentacion en todos nosotros), llegue un dia en que algún ge.

nio beneficio encuentre el específico.

Naturaleza.—La rabia es una afección específica producida por un virus.

Considerando tan solo los caracteres esteriores que la distinguen , la clasifica-

ríamos, á imitación de Cullen, con las neurosis; pero atendiendo á la causa que

la desarrolla, debe colocársela en la clase de las afecciones tóxicas. Hasta pue-

ril s.eria el insistir en la opinión de Bosquillon, de que no hay virus en la rabia,

y que los accidentes que se declaran en ella son originados por el temor
;
pues

si fuese fundada esta opinión, los animales, que no raciocinan
, y los niños de

pecho, á quienes es bien cierto que no afecta temor alguno, deberían ser inata-

cables por la rabia, lo cual, sin embargo, no sucede. Finalmente, otros han que-

rido que fuesen afecciones de igual naturaleza la rabia y el tétanos
, y dicen que

la rabia es una irritación de las partes mordidas, que se irradia átodo el sistema

nervioso; pero esta opinión es inadmisible, pues la mas ligera escoriación basta

para que se desarrolle la enfermedad, amas de que esta aparece lo mas comun-

mente treinta ó cuarenta dias después de la mordedura, es decir, al tiempo en

que precisamente se cicatriza siempre la herida , ó á lo menos está en camino

de curación.

Apéndice.—Rabia del perro.—Condiciones en que la afección se desarrolla

en este animal.—Los perros afectados de la rabia empiezan por manifestarse

tdstes, y pierden el apetito; se notan ciertos cambios en sus costumbres; huyen

de casa de su amo; corren sin dirección fija con la cabeza baja y el pelo erizado;

gruñen, y cubre sus labios una baba espumosa; muerden á las personas y los

animales que encuentran á su paso
,
pero no parece que las buscan ; mas se

muestran como de mal humor que como verdaderamente furiosos; huyen del

agua; pero, sin embargo, parece que la hidrofobia es un fenómeno mucho me-

nos constante en ellos que en los hombres ; de tiempo en tiempo sobrevienen

convulsiones que suspenden su marcha , é igualmente que los hombres, mueren

de repente. Parece que la rabia es una afección, si no desconocida, al menos
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muy rara en el perro de los paises cálidos
, y tal vez también en el que habita

las regiones septentrionales, mas allá de San Petersburgo. La época en que en

nuestros climas se observan con frecuencia los casos de rabia, son los meses de

mayo y setiembre (Andry): se ha dicho que la enfermedad se desarrollaba en

ellos á consecuencia del uso de alimentos en putrefacción
,
por falta de agua ó

de ejercicio
, y por la estancia en perreras húmedas. Algunos han creido ser

causa de la rabia el esceso del deseo de placeres venéreos no satisfechos (Greve

y Capello); pero sin pretender negar la influencia de estas causas, decimos que

tal vez es lo mas frecuente que la rabia se desarrolle sin la intervención mani-

fiesta de ninguna de estas causas. A mas, nunca, sometiendo los animales á la

influencia de la mayor parte de estas condiciones , aun cuando todas hayan

obrado reunidas, se ha podido desarrollar artificialmente esta afección.

ün perro rabioso presentará un aspecto de abatimiento
, y bastará que se

sospeche que alguno está acometido de rabia
, para que se le encierre y se le

observe atentamente.

De la pústula maligna.

La pústula ó pulga maligna, es una afección virulenta trasmitida al hombre

por ciertos animales domésticos, y que se halla caracterizada por una inflama-

ción gangrenosa de los tegumentos, que rara vez se propaga mas allá del tejido

celular.

Historia.—Esta afección indicada por Celso, y descrita por Guy de ChaulHac,

ha sido perfectamente estudiada á fines del último siglo porEnaux y Chaussier;

y hace poco áe ha publicado un trabajo de M. Bourgeois, médico del hospital

de Etampes, en los Archives (febrero, 1843); trabajo que debe leerse con

interés.

Circunstancias en que se desarrolla.—Muy rara en París la pústula malig-

na, es mas común en los campos; reina con bastante frecuencia en los departa-

mentos formados por las antiguas provincias de Lorena, Franco-Condado , Bor-

goña, el Delfinado, el Leonés, etc. Es mas común en las estaciones cálidas y
húmedas, en los sitios bajos y pantanosos, y después de los años lluviosos en los

que no se ha recolectado sino forrajes de mala calidad, que comidos por los ga-

nados y los animales domésticos , les ocasionan enfermedades pestilenciales y
gangrenosas. Con todo, según dice M. Bourgeois, en la Beauce se desarrolla

casi esclusivamente la pústula maligna durante los grandes calores. Sea lo que

fuere, es lo cierto que bajo la influencia de las precedentes condiciones , ó bien

cuando los animales están estropeados de cansancio , los líquidos
, y principal-

mente la sangre, y también los sólidos, se hallan impregnados de un principio

deletéreo, y basta entonces que se pongan en contacto con alguna parte cual-

quiera del cuerpo del hombre
,
para que se manifieste la pústula maligna. Los

tejidos que con mas facilidad trasmiten el virus, son la piel, los pelos y la lana, y

son los que también durante mas tiempo conservan el principio contagioso. Por

esta razón son muchas veces insuficientes para espeler el virus, los continuos

lavatorios, la esposicion al aire, y los cambios efectuados por los diferentes pro-

cedimientos de fabricación para adaptar estas sustancias á las necesidades do-

mésticas ; asi es que pueden trasmitir el contagio después de muchos años. Al
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contrario, parece que en el arte culinario se destruye la influencia del virus.

Efectivamente, Morand, Tomassin y Duhamel citan muchos ejemplos de indi-

viduos que han comido impunemente la carne de animales afectos de enferme-

dades carbunculosas
,
que habian trasmitido la pústula á los que los desollaron.

Pero, por otra parte, Enaux, Chaussier y el doctor Turchctti, en los Annali

universali di medicina (1832), refieren hechos que demuestran (|ue la carne de

los animales muertos con el carbunco, puede dar origen, sino á uua pústula ma-

ligna, á lo menos á algunas enfermedades graves de forma pútrida ó gangreno-

sa; lo que debe ser causa para que siempre se inutilicen estas carnes tan de-

letéreas.

Según lo que precede, no es estraño que la pústula maligna apenas se des-

arrolle sino en los que se hallan mas ó menos en contacto con los animales

enfermos, ó en aquellos que trabajan sobre sus despojos. Entre los primeros ci-

taremos los pastores, los arrendatarios, los carniceros, los labradores y los albéi-

tares; entre los segundos , los curtidores de pieles, los zurradores y los colcho-

neros. Ademas, la enfermedad se desarrolla frecuente y únicamente en las par-

tes con que se ha hallado en contacto el principio virulento : asi se observa en

el mayor número de casos, en las manos, los antebrazos, la cara y el cuello. No

solo se trasmite la afección directamente por contagio, como cuando se toca,

por ejemplo, la sangre, el pus ó los despojos de algún animal afecto, sino que

tampoco es raro que se trasmita por un insecto, como una mosca, que después

de haber chupado los jugos pútridos, se posa sobre la piel del hombre.

La pústula maligna ataca especialmente á los herbívoros
, y sobre todo al

buey y á la vaca; también la padecen el perro, el cerdo, y aun las aves de corra

cuando no se las cuida bien.

La pústula maligna es contagiosa y trasmisible del hombre al hombre;

pero creemos con la mayor parte de los autores, que en él nunca se ha presen-

tado espontánea. Se hallan muy distantes de ser irrecusables las observaciones

que ha publicado Bayle en 1802 en su tesis, para probar que la pústula puede

desarrollarse primitivamente en el hombre , bajo la influencia de una causa in-

terna. Bayle aducia en apoyo de su opinión los siguientes hechos : 1.° que la

enfermedad no habia sido vista en todo el verano en la aldea donde hacia sus

observaciones; 2.° que casi todos los enfermos decian hallarse seguros de no ha-

ber tocado ningún despojo. Pero Boyer, que ha impugnado este modo de con-

siderar la cuestión, ha objetado: 1.° que en los paises donde se han recogido las

observaciones, el carbunco reinaba con frecuencia, y que ocasionó la muerte de

muchos animales en las aldeas inmediatas, precisamente durante la epidemia

observada por Bayle; 2.° que parece, por confesión misma de este último, que

no todos los enfermos tenian la seguridad de no haber tocado ninguno de los

despojos de los animales infectos; 3.° que la enfermedad se manifestó en todos

en alguna parte del cuerpo habitualmente descubierta, y por lo regular en

la cara.

Divisiones.—Igualmente que Enaux y Chaussier, distinguiremos en la pús-

tula maligna cuatro períodos; podría admitirse un quinto período, que se llama

periodo de incubación, que comprende desde el momento en que se aphca el vi-

rus, hasta que se desarrollan los primeros fenómenos : espacio de tiempo que

varía de una hora á seis días, y aun mas. Este período es, en efecto, tanto mas
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breve cuanto mas activo es el virus y mas delgada la epidermis, y la piel en que
se deposita es ó no el asiento de una solución de continuidad.

Primer periodo.—Empieza este período por un prurito ó escozor intenso y
pasagero, en el punto que se ha hallado en contacto con el virus. Pronto se des-

arrolla una vesícula del volumen de un grano de raijo, que se abre espontánea-

mente, ó que los pacientes desgarran rascándose, y déla que fluye una serosidad

agrisada.

Segundo período.—En el segundo período se desarrolla un pequeño infarto,

duro, lenticular y sin prominencia, en el espesor de la piel
,
que no presenta

ninguna alteración de color , escepto al nivel de la vesícula , donde hay en el

cuerpo mucoso y el dermis una coloración lívida ó de color de limón; el prurito

se hace mas incómodo, y le acompañan sensación de calor, escozor y erosión;

la piel cercana se infarta; se presenta tensa y reluciente , aparece una aureola

alrededor del punto central; es pálida, rojiza ó lívida, y aun anaranjada , mati-

zada de varios colores
, y sembrada de flictenas discretas ó confluentes , llenas

de una serosidad rojiza y acre. Entonces la induración central se vuelve de co-

lor oscuro, y ofrece todos los caracteres de una escara completa. La duración,

aunque algunas veces es de muchos dias, ordinariamente es de algunas horas.

Ya suficientemente caracterizada la enfermedad, hace nuevos progresos, y em-
pieza entonces el tercer período.

Tercer período.—El punto gangrenoso se estiende en profundidad
, y prin-

cipalmente en superficie; pero siempre le precede una aureola prominente , for-

mando un rodete, lo que hace parecer la escara como hundida. Este rodete lo

forma un infarto blando y como edematoso, del tejido celular. La parte afecta-

da se infarta y se pone pesada; la piel que la cubre se halla tensa; la hinchazón

es resistente y elárstica, pero sin crepitación enfisematosa; algunas estrías rojizas

aparecen en los miembros, y se dirigen hacia los gangUos linfáticos. Hasta aquí

la enfermedad ha sido casi local, ó por lo menos no se ha presentado aun nin-

gún síntoma grave. Si la terminación debe ser favorable , frecuentemente se

circunscribe la gangrena, y al cabo de algunos dias se desprende la escara; pero

en los casos mas graves
,
principalmente si la terminación debe ser fatal , la

gangrena continúa sus progresos, y se desarrollan síntomas generales graves,

que aparecen bajo las formas adinámica y atáxica de las calenturas tifoideas

mas graves. El delirio, síntoma que todos los autores dicen ser casi constante,

según el doctor Bourgeois, se presenta muy escepcionalmente. Ya entonces la

afección ha entrado en el cuarto período.

No siempre presenta la pústula maligna esta sucesión de fenómenos mor-

bosos : efectivamente , en algunos casos es tan rápido su curso
,
que parecen

confundirse los cuatro períodos , ó á lo menos es efímera la duración de cada

uno de ellos
,
pues algunos pacientes han muerto en el espacio de diez y ocho

á veinte y cuatro horas, afectados de una estensa gangrena y de los accidentes

generales mas graves. Algunas veces, oponiéndole un tratamiento racional, y
aun abandonada al solo esfuerzo de la naturaleza, la afección se limita , y no

entra en el segundo ó el tercer período. Generalmente, la duración de la pús-

tula maligna es de doce á quince dias , no comprendiendo el tiempo necesario

para la cicatrización de la úlcera que sucede á la caida de la escara
;
por otra

parte , esta úlcera , cuando es muy estensa , puede aniquilar al paciente por la
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abundancia de la supuración, pueden también reemplazarla cicatrices disformes,

adherencias no naturales , etc.

Hecha la precedente esplicacion , no mencionaré las varias formas bajo que

puede presentarse la pústula maligna , según la parte del cuerpo que invada;

solamente me ceñiré á llamar la atención sobre una Forma de la enfermedad

que M. Bourgeois ha observado en la Beauce , y que consiste en un infarto , al

principio pálido ó azulado , semi-trasparente , y rara vez rosado , de los párpa-

dos. No hay ningún dolor local ; apenas siente el paciente un ligero escozor ; al

cabo de dos
, y algunas veces de tres dias , se desarrollan sobre estos velos

membranosos vesículas y luego escaras, y también todo el aparato sintomático,

esterno é interno , de la pústula carbuncosa verdadera. M. Bourgeois cree que

en tal caso el virus ha sido absorbido por la mucosa ocular, aunque no presente

ningún vestigio de grano ó tumor.

Diagnóstico.—Tan manifiestos son los caracteres de la pústula maligna,

que , desde el segundo período , es imposible que pueda confundirse con ningu-

na otra afección , ni con una erisipela , un flemón , un clavo , un ántrax , ó con

la picadura de una avispa ó mosquito
;
porque en el divieso ó furúnculo hay un

tumor puntiagudo, rojo ó azulado, muy duro y muy doloroso, sin vesícula ni

escara ; el ántrax es notable por su volumen
,
por su dureza y por el color del

tumor
,
que presenta el aspecto de muchos clavos reunidos. La picadura de una

avispa, por el infarto que la acompaña, pudiera asemejarse á una pústula ma-

ligna , si para formar el diagnóstico exacto faltase , ademas del conocimiento de

las circunstancias que han precedido al mal , la rapidez con que se ha desarro-

llado el infarto , la falta de vesículas ó escaras
, y la existencia de un pequeño

tumor , duro , blanquizco , redondeado y un poco prominente , en medio del

cual puede percibirse algunas veces el aguijón del animal. M. Bourgeois se ha

admirado en muchos casos , de la analogía que existe entre los accidentes pro-

ducidos por el veneno de la víbora y el virus de la pústula ; sin embargo, en el

primer caso rara vez hay escaras, y los fenómenos morbosos tienen una marcha

mas rápida. El verdadero carácter del edema maligno de los párpados, descrito

por M. Bourgeois , es difícil de reconocer antes de la manifestación de las flic-

tenas y escaras. La profesión de los individuos y las enfermedades reinantes,

pueden dar margen á algunas dudas
,
pero no es posible tener certidumbre

alguna.

Pronóstico.—La pústula maligna es una enfermedad muy grave, y la gra-

vedad del pronóstico está en relación con la estension de aquella. La pústula

maligna de la cabeza y del cuello es mas grave que la que ataca los miembros.

En el primer caso muy frecuentemente se destruyen los párpados y los ojos

en el segundo se ve que perecen los pacientes con los síntomas de disfagia y
de sofocación , á consecuencia de la compresión del esófago y de la tráquea,

originada por las partes blandas tumefactas.

Necropsia.—Pocas observaciones exactas hay sobre las lesiones que se han

encontrado en los sugetos que han sucumbido á consecuencia de una pústula

maligna ; su cadáver entra en putrefacción rápidamente ; alrededor de la pús-

tula , el tejido celular presenta una infiltración gelatiniforme
,
que le da mucha

semejanza con una raja de limón. Alguna vez la escara solo interesa la piel, ó

apenas penetra sino algunas lineas mas allá de esta membrana. Casi nada se
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sabe sobre el estado de las visceras : se ha dicho que se han visto gangrenadas.

Reydel asegura haber encontrado una pústula maligna en el colon
; y M. Bon-

net vio algunas placas gangrenosas en el estómago.

Tratamiento.—Algunos profesores engañados por el aparato inflamatorio

que se desarrolla alrededor de la vesícula, han aconsejado los antiflogísticos y
la aplicación de los emolientes; pero estos medios son inútiles, y pueden mu-

chas veces ser nocivos. Hoy dia se ha reconocido que para circunscribir la gan-

grena , destruir el virus y evitar la absorción de los principios sépticos , es

preciso estirpar las partes enfermas , ó mejor aun destruirlas por medio de

cáusticos. Al efecto, se ha recomendado la manteca de antimonio; pero sus

resultados no son seguros
, y se ha dado la preferencia al cáustico de Viena ó al

hierro candente. M. Bourgeois antepone á todos la piedra infernal. Como
quiera que sea , la cauterización deberá comprender todo el espacio sobre que

se han desarrollado las flictenas y la aureola
; y si ya existe una escara , hay

que desprenderla para que por debajo llegue también la acción del cáustico, á

íiii de alcanzar con mas seguridad á todas las partes enfermas. Pero si se piden

auxilios al profesor , cuando ya la gangrena es muy estensa
, y ha invadido el

tejido celular , será preciso incindir crucial ó circularmente , estirpar las partes

mortificadas, y cauterizar profundamente la superficie. Tal vez podría inten-

tarse también limitar la afección , circunscribiéndola con el cáustico de Viena,

que forma alrededor de la gangrena una nueva escara de algunas líneas de

estension. Al mismo tiempo se cubren las partes con tópicos capaces de reani-

mar su vitalidad , como los cocimientos de quina y los fomentos aromáticos,

vinosos , alcohólicos y alcanforados. Casi inútil es decir que se debe combatir el

estado general y las complicaciones por medio de un tratamiento conveniente:

los medios que casi constantemente se hallan indicados poco después del de-

sarrollo , son los tónicos , la quina , las bebidas vinosas y los escitantes difusi-

bles , pues todos los debilitantes , como los antiflogísticos y purgantes , favore-

cen la gangrena. Los evacuantes y especialmente el emético, aconsejado por

Thomassin , solo se empleará en algunos casos especiales
,
para combatir un

desorden gástrico concomitante.

Para evitar la pústula maligna, no se deben tocar ni la sangre, ni el pus,

ni los despojos de los animales infectados; sus cadáveres se deben enterrar á

cierta profundidad ; también será conveniente escarificar ó quemar su piel,

precaución indispensable en el campo
,
para impedir que los labradores se apro-

vechen de ella , evitando de este modo que, como resultado de su codicia, con-

traigan la afección. Los que con las manos ó alguna parte de su cuerpo han

locado algún líquido ó despojo del animal , deben lavarse al momento con agua

de jabón , vinagrada ó acidulada con ácido hidroclórico ; si hay alguna esco-

riación, se procederá á la aplicación del cauterio.

Del carbunco maligno.

El carbunco es una enfermedad caracterizada por un tumor ordinariamente

poco prominente, muy duro y doloroso , de un rojo vivo y brillante en la cir-

cunferencia
, y que presenta en su centro vesículas ó pústulas lívidas

,
que bien

pronto desaparecen para presentar una escara negra como el carbón : circuns-
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laücia que justifica eJ nombre que se le ha dado! Hay dos especies de carLuoco

maligno : el uno llamado pestilencial , porque constituye uno de los síntomas

concomitantes de la peste, y el maligno
,
propiamente dicho , ó no pestilencial.

Ordinariamente aparece este último en las mismas condiciones que la pús-

tula maligna
, y es producido por iguales causas , es decir

,
que se trasmite al

hombre por el contacto de la sangre, de las carnes ú otros despojos de los ani-

males estenuados por la fatiga, ó afectos de enfermedades carbunculosas.

El carbunco maligno siempre se presenta acompañado de accidentes gra-

vísimos, semejantes á los que se observan en el cuarto período de la pústula

maligna; Estos accidentes , entre los cuales citaremos una gran ansiedad , una

estremada postración, delirio y síncopes, preceden á la manifestación del car-

bunco , si este ha sido contraído por infección; y se presentan al mismo tiempo

que él, si ha sido trasmitido por inmediato contacto.

El tumor carbunculoso es duro, y se anuncia algunas veces por vesículas ó

pústulas lívidas , debajo de las cuales hay un núcleo duro
,
que no tarda en

nacerse negro é insensible , constituyendo una escara rodeada de un círculo

rojo encendido : este es el asiento de un calor ardiente. La enfermedad ensan-

cha pronto su superficie y profundidad
; y , al contrario de lo que ocurre en la

pústula maligna, que permanece circunscrita á la piel y al tejido celular, el

carbunco invade los músculos, los vasos, los nervios, etc. Al estenderse, la

escaira se reblandece en el centro
, y cae convertida en detritus infectos.

La afección sigue un curso muy rápido; muchos enfermos mueren en veinte

y cuatro horas, y la mayor parte, del segundo al cuarto dia. La curación no se

consigue sino en casos escepcionales.

Diagnóstico.—La pústula maligna es la única afección que puede confundir-

se con el carbunco. Ambas se producen en las mismas condiciones, y son dos

enfermedades gangrenosas que acarrean rápidamente la muerte ; los accidentes

generales varían poco en uno y otro caso, y el contagio es tal vez idéntico,

íláse dicho, en efecto, que el carbunco de un animal podía trasmitir indiferen-

temente al hombre, ó el carbunco ó la pústula maligna. Son, por consiguiente,

mas bien dos variedades de una misma enfermedad , que dos afecciones diver-

sas ; no obstante
,
presentan algunas diferencias que importa dejar bien estable-

cidas. El carbunco puede ser espontáneo , al paso que la pústula siempre se

iuocula al hombre; el primero suele ser una afección primitivamente general,

de la cual el tumor carbunculoso no es sino una espresion ó manifestación, mien-

tras que la pústula maligna, siempre local al principio, no se hace general sino

consecutivamente ; el carbunco puede manifestarse indiferentemente en todas

las partes del cuerpo ,_ en tanto que la pústula no se declara sino en las que

están al descubierto; por último, las dos afecciones se diferencian entre sí por

sus caracteres esteriores ; la pústula maligna es notable , en efecto
,
por una

hinchazón considerable, renitente y semi-enfisematosa, al paso que en el carbunco

el tumor es circunscrito , negro como el carbón en el centro
, y mas ó menos

rojo en la circunferencia.

Tratamiento.—El tratamiento que debe oponerse á esta enfermedad, con-

siste en cauterizar el centro del tumor con el hierro candente , ó con el cáustico

de Viena, ó el cloruro de zinc. Las partes cauterizadas se cubrirán con cata-

plasmas emolientes ; otros prefieren con razón las cataplasmas hechas con la
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espuma de cerveza fermentada y quina ; finalmente , otros recurren á las fric-

ciones mercuriales.

Si el tratamiento local puede bastar para contener los progresos de la pús-

tula maligna , no sucede lo mismo respecto del carbunco , afección que casi

siempre es primitivamente general. Será, pues , necesario acudir á una medi-

cación interna , cuya base formarán la quina, el vino y el alcanfor. Los eva-

cuantes se administrarán con la misma prudencia y atendiendo á las mismas^

indicaciones que en la pústula maligna; las emisiones sanguíneas, asi locales

como generales, aconsejadas por algunos, deben casi proscribirse, porque muy
pocas veces justifica su empleo el estado de las fuerzas.

Del mvermo agudo.

El muermo, que hace algunos años pertenecía tan solo á la veterinaria, per-

tenece hoy al dominio de la patología humana. Se le puede definir diciendo, que

es una afección febril producida por un virus particular
,
que se trasmite de los

solípedos al hombre, y que presenta como caracteres especiales una coriza par-

ticular con secreción purulenta y sanguinolenta bastante copiosa, una erupción

pustulosa de la piel
, y frecuentemente tumores purulentos ó linfáticos y gan-

grenosos en la superficie del cuerpo.

Esta afección , lo mismo en el hombre que en el caballo
,
puede ser aguda y

crónica. Siendo el muermo agudo el mas común, nos ocuparemos de él en

primer lugar.

Historia.—Aunque en el año de 1842 fue cuando se probó que los lamparo-

nes pueden trasmitirse del caballo al hombre, hasta 4821, poco mas ó menos

no publicó un cirujano de Berlín (Shílling) , la primera observación del muermo

agudo de la especie humana. Desde esta época , iguales observaciones se hicie-

ron
, y en gran número , en Alemania , Italia é Inglaterra , donde Ellíotson pu-

blicó importantes trabajos sobre esta afección. Sin embargo, en Francia no po-

seímos ninguna noción exacta , hasta que en 1837 M. Rayer comunicó á la

Academia de medicina una observación de un paciente que murió en su hospital,

de esta afección. Reuniendo este hecho con los ya conocidos , M. Rayer compu-

so un trabajo muy importante que vio la luz en el tomo VI de las Mémoires de

V Académiede médecine. Despertada la atención, bien luego se adquirió la tris-

te certidumbre de que el muermo no era una afección muy rara en París. Efec-

tivamente, desde 1837 se han observado con bastante regularidad todos los

años, tres ó cuatro casos en la población y en los hospitales civiles. Asi, pues,

el muermo es hoy una afección perfectamente reconocida : M. Vigía en su te-

sis (1839), y Ollivierd' Angers en el Dictionnaire de médecine, han presentado

de esta terrible afección un cuadro muy exacto que nos ha sido de gran utili-

dad para redactar este artículo.

Anatomía patológica.—En los que han muerto de resultas del muermo agu-

do , se presentan muchas alteraciones en gran número de órganos. En varias

partes de la piel se encuentran muchas especies de erupciones, á saber : pápu-

las rosáceas , acompañadas del engrosamiento y la inyección de la parte corres-

pondiente del dermis; en un período mas avanzado, la epidermis está levanta-

do por un pequeño depósito de linfa plástica, al paso que el dermis se presenta
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escotiado y adelgazado. En otros puntos aparecen una ó muchas pústulas, unas

pequeñas, otras de volumen igual á las ampollas de la rupia; contienen un lí-

quido purulento ó sanioso, y son opacas ó violadas; debajo de ellas el dermis

se baila infiltrado de pus, sus mallas se hallan separadas, ó bien el tejido eslá

engrosado y alguna vez gangrenado. La alteración llega algunas veces al tejido

celular, que está infiltrado de un pus ó líquido gelatiniforme , ó mortificado, y

aun con mas frecuencia sembrado de abcesos. Pero las alteraciones mas nota-

bles y características de la afección, se encuentran en las fosas nasales. La pitui-

taria , cubierta de un moco agrisado y puriforme
, y estriada de sangre

,
gene-

ralmente se muestra roja, inyectada, engrosada y como hinchada; en varios

puntos de su superficie se distinguen varias ampollitas amarillentas , aisla-

das ó en grupos , y de un volumen que varía entre una cabeza de alfiler y un

grano de mijo. Incididos estos pequeños tumores , se ve que están formados por

un depósito de pus ó linfa plástica ; cuando se reblandecen degeneran en úlceras

redondeadas, regulares, con los bordes recortados, y el fondo hso y reluciente.

Estas úlceras se estienden, ya por el progreso ulcerativo, ya por el desarrollo

en sus bordes de nuevas pápulas ó pústulas que á su vez se ulceran. En otros

puntos, la mucosa se halla reblandecida, gangrenada, y se desprende en peda-

zos ; los cartílagos y los huesos escoriados están inyectados , cariados
, y puede

perforarse el tabique. Estas alteraciones pueden circunscribirse á la nariz
,
pero

es lo mas frecuente que invadan las conchas, particularmente las inferiores:

también pueden encontrarse hasta en los huesos frontales y maxilares.

Estas mismas alteraciones, pero principalmente la erupción, se observan con

mucha frecuencia en la parte posterior del velo del paladar y en las paredes de

la faringe. Las únicas lesiones que se observan en los órganos digestivos, son

alguna inyección en las amígdalas y la lengua, y en algunos casos raros, la mor-

tificación de la mucosa palatina. En la cara posterior de la epiglotis, y en los

repliegues ariteno-epiglóticos , se presenta la misma erupción pustulosa que en

las fosas nasales, y algunas veces es bastante confluente para determinar un in-

farto considerable de los tejidos, y por lo tanto una estrechez de la glotis, lo

que ocasiona la asfixia. La misma erupción, y á menudo úlceras múltiples se

observan en la faringe y la tráquea ; finalmente, en los pulmones son constan-

tes las hepatizaciones lobares ó lobulares , en el segundo ó tercer período
, y

mas frecuentemente abcesos metastáticos. Comunmente no se encuentra nin-

guna alteración notable en el aparato circulatorio ; la sangre no difiere en su

aspecto de la que se halla en la mayor parte de los cadáveres. En algunos

"casos raros se ha observado flebitis en una ó muchas venas de los miembros:

según M. Vigía, esta lesión se encuentra con frecuencia en las partes cercanas

á los focos purulentos y gangrenosos. Las venas y los vasos linfáticos pueden y
deben inflamarse, cuando el muermo se ha trasmitido por inoculación. Aun-

que generalmente permanecen en su estado normal los ganglios linfáticos del

cuello , de las ingles y de las axilas , alguna vez se enrojecen é infartan ; final-

mente , en casi todos los pacientes se encuentran abcesos en muchos músculos,

y principalmente en los de los miembros ; también hay frecuentemente pus en

una ó muchas articulaciones.

Síntomas.—M. Vigía dice, que cuando el muermo se ha trasmitido por in-

fección , los pródromos son iguales á los de una afección aguda ; alguna vez son
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los de una calentura grave : hay malestar, curvatura, escalofríos, diferentes

síntomas gástricos, dolores generales ó circunscritos á algunas regiones del

cuerpo , como la cabeza , los hipocondrios , el tórax, la espalda y principalmen-

te los miembros superiores ó inferiores; casi siempre la debilidad es estremada;

los enfermos se quejan de cefalalgia
, y por lo regular tienen diarrea. Cuando ha

habido inoculación del pus muermoso por una solución de continuidad , una pi-

cadura, etc. ha precedido á estos síntomas una inflamación local (erisipela, lin-

fitis , infartos de los ganglios linfáticos cercanos) que se desarrolla de dos á och o

dias después de la inoculación ; finalmente , no es raro que se manifieste de re-

pente el muermo en el curso de unos lamparones crónicos, como veremos mas

adelante. Sea cual fuere su modo de invasión, pronto se agravan los dolores ar-

ticulares y musculares, el pulso se desarrolla
, y aumenta el calor de la piel.

Estos dolores, que entonces constituyen el síntoma predominante , se asemejan

mucho á los del reumatismo agudo, y casi siempre el médico los cree tales. Fre-

cuentemente generales al principio-, pronto se fijan en una ó muchas de las

grandes articulaciones ; adquieren en ellas una gran intensidad y se resisten á

todos los calmantes. Al cabo de algunos dias, en una articulación dolorosa, ó

(ín cualquier punto de la cara (tal vez nunca en el tronco) se presenta una infla-

mación erisipelatosa que no tarda en cubrirse de vesículas y manchas gangreno-

sas
;
puede ser también una erupción de tubérculos , de flictenas ó pústulas

.

que se han comparado á las de las viruelas , ó de la varicela pustulosa ; se secan

lentamente, y pueden degenerar en úlceras con tendencia á aumentar su esten-

sion. Continúa la calentura, pero el pulso se presenta con alguna frecuencia

menos lleno ; la lengua es roja en su punta y sucia en su base ; hay diarrea , la

respiración es acelerada
, y el aire circula con dificultad al través de las fosas

nasales , á consecuencia de la hinchazón de la mucosa. Los pacientes tienen ro-

madizo y una tos seca y rara
, y se perciben en varios puntos del pecho esterto-

res sibilantes , mucosos y sub-crepitantes. Mientras aumenta en estension la

gangrena , se presentan en otras varias partes del cuerpo nuevos tumores , ó

tan solo manchas rojas, con manifiesta tendencia á igual terminación; fluye por

las ventanas de la nariz un líquido mucoso, sanioso ó puriforme, amarillento,

agrisado, viscoso, con estrías sanguinolentas, muy abundante y fétido. Si se

examinan las fosas nasales , se encuentra ordinariamente la mucosa roja, esco-

riada y ulcerada
, y puede perforarse el tabique. La piel de la cara y de las es-

tremidades se cubre de nuevas pústulas y ampollas gangrenosas, teniendo mas

rápido el curso la gangrena de la cara que la de las estremidades. Colec-

ciones purulentas
,
pero circunscritas, se forman en el tejido celular sub-

cutáneo
, y principalmente en el espesor de los músculos , mas no las acompaña

ningún cambio de color en la piel. Hay postración suma en los pacientes, quie-

nes tienen presentimientos tristes ; su sueño es interrumpido por ensueños ; la

mayor parte presentan ya el subdelirio ; la respiración se acelera , la tos es mas

frecuente, y á menudo espelen esputos herrumbrosos y sucios; el pulso se acele-

ra y deprime; la lengua se seca y se ennegrece, las fauces se hallan dolorosas;

se notan puntos gangrenosos en la bóveda palatina
, y hay numerosas y fétidas

deposiciones. Bien pronto son involuntarias estas y la emisión de la orina; enton-

ces la postración es estrema
, y el delirio es continuo ó alterna con el coma ; el

flujo nasal es mas viscoso; auméntanse las pústulas cutáneas , la gangrena y los
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tumores purulentos ; el paciente exhala un olor fétido , cadavérico ; la respira-

ción es dificultosa, y sobreviene la muerte.

Curso, duración y terminaciones.—Declarada ya la afección, marcha en

general con rapidez suma á una terminación funesta ; alguna vez , sin embargo,

puede empezar con lentitud; efectivamente se observa que algunos pacientes,

durante un mes ó seis semanas , sienten tan solo malestar , calentura y algunos

dolores en los miembros
; y luego de repente adquieren gran intensidad los sín-

tomas. Hasta hoy la muerte ha sido la única terminación del muermo ; comun-

mente sobreviene á los quince ó veinte dias, algunas veces mas tarde á los trein-

ta, y rara vez mas pronto (al octavo ó duodécimo). MM. Vigía y Tardieu están

conformes en que el muermo consecutivo á los lamparones, tiene un curso mas

agudo que el primitivo : asi , mientras en la última afección la muerte sobre-

viene de los quince á los veinte dias , en la primera ocurre comunmente del

quinto al décimo
, y puede valuarse en siete su duración media.

Diagnóstico.—El muermo agudo principalmente cuando invade por infección,

empieza casi siempre de un modo insidioso. El predominio de ciertos síntomas

puede hacer creer que existen varias enfermedades : efectivamente los dolores

en los músculos y las articulaciones , despiertan la idea de que la enfermedad es

un caso de reumatismo febril ; los escalofríos , la calentura , un poco de disnea,

la tos y un dolor torácico , llaman en otros casos la atención del facultativo ha-

cia el pecho ; otras veces los primeros síntomas locales se advierten en la gar-

ganta, y se cree desde luego que existe una angina
;
por último, la cefalalgia,

los vértigos, la diarrea, etc. inducen á pensar que empieza una calentura tifoi-

dea. En un período mas adelantado, el muermo se asemeja mucho á la infección

purulenta de las picaduras que se hacen los disectores , ó á la que se desarrolla

a consecuencia de las flebitis
; y finalmente , aun puede encontrarse cierta se-

mejanza entre la pústula maligna y el muermo con gangrena. Pero de todas las

enfermedades que acabamos de enumerar
, y entre todas las que puede padecer

el hombre, el muermo es la única que , en medio de un aparato de síntomas

graves , determma la erupción y el flujo nasal
,
juntamente con la otra erupción

pustulosa de que hemos hablado. La autopsia presenta, como verdadero carácter

anatómico de la afección , la erupción y las úlceras de la nariz , de la laringe y

los abcesos musculares. Sin embargo , como los síntomas característicos (flujo

nasal y erupción), solo se notan en un período algo adelantado , hay que aten-

der, para formar el diagnóstico desde el principio, á la fisonomía particular de

ios accidentes , á su modo de sucederse y también á los conmemorativos del pa-

ciente
;
pero, aun apreciando tales antecedentes , solo pueden abrigarse sospe-

chas, pues el diagnóstico exacto puede formarse únicamente por la aparición de

los síntomas característicos. No debemos olvidar, sin embargo, que la erupción

puede faltar
, pero esto es cosa que tal vez apenas ocurre en la vigésima parte

de los casos. Diremos también que á veces es tan poca la secreción nasal
, que

no hay flujo, ya porque la materia se concreta en la nariz, ya porque fluye en la

garganta. Pero basta hacer que los pacientes soplen ó suenen para que espelan

una cierta cantidad de moco puriforme ; la esploracion de las fosas nasales pa-

tentizará frecuentemente la erupción y las ulceraciones del muermo.

Pronóstico.—El muermo es una de las afecciones mas terribles que pueden

atacar al hombre, pues no se conoce aun ningún caso de curación. Al contrario.
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el muermo agudo del caballo se cura alguna vez : este hecho debe hacernos con-

cebir la esperanza de que esta enfermedad no es radicalmente incurable en la

especie humana.

Etiología.—Nunca se desarrolla espontáneameníe, ni es primitivo el muer-

rao en el hombre, pues siempre se lo inoculan los solípedos afectos de él. No

obstante, M. Tessier de Lyon refirió en 1852, en la Gazette medicóle, la histo-

ria de un caso de muermo que en su concepto , fue espontáneo. Este hecho , re-

cogido cuidadosamente por un distinguido observador , merece ser tenido en

mucha consideración. Como quiera que sea, suponiendo que la enfermedad pue-

de ser espontánea en el hombre , este origen no puede menos de ser escepcio-

nal. Casi siempre , si no siempre, el muermo le es trasmitido por ciertos anima-

les. Hasta el dia apenas se ha observado la afección sino en los palafreneros,

cocheros , chalanes , cultivadores
,
ginetes y veterinarios , es decir , en indivi-

duos que por mas ó menos tiempo se han hallado en contacto con los animales

afectados. Tal vez el modo mas frecuente de trasmitirse la enfermedad , es que

en alguna solución de continuidad que existe en los dedos, se introduce el fluido

que sale de las narices del animal. Sin embargo, en un gran número de casos,

parece que no ha habido inoculación
, y queda entonces ignorada la vía por don-

de se ha introducido el virus: en tales casos el contagio es mediato; efectivamen-

te , muchos sujetos han contraído el muermo , tan solo por haber dormido en

las enfermerías de caballos infectados. Hoy dia, seis ó siete hechos y principal-

mente uno observado hace pocos años, por M. A. Berard en el hospital Nec-

ker, patentizan que el muermo agudo es trasmisible de hombre á hombre; efec-

tivamente, un discípulo de los hospitales , encargado de curar á un paciente de

lamparones, pereció del muermo. Igualmente pueden inocularse con el pus de

las narices y abcesos del hombre los solípedos , como el caballo y el asno
, y

determinarse en ellos todos los síntomas del muermo agudo. M. Renault, cate-

drático en Alfort, ha probado que la absorción del virus muermoso era escesiva-

mente pronta
, y que una cauterización practicada una hora después de la ino-

culación del veneno , era ya demasiado tardía para conjurar sus efectos

{Académie de sciences, sesión del 18 de diciembre de 1849).

Traíaímenío.— No podemos aconsejar ningún tratamiento contra el muer-

mo, porque hasta el dia todos han sido ineficaces ; los que se han empleado son

las sangrías generales y locales , los tónicos, los cloruros, los escitantes difusi-

vos, los mercuriales, sudoríficos
,
purgantes , etc.

Naturaleza.—El muermo agudo es una afección virulenta, que se desarrolla

por la introducción en la economía de una sustancia deletérea que se halla ers

los solípedos afectados del muermo, y abunda en la secreción de las fo-

sas nasales, en el pus de los abcesos
, y tal vez también en la sangre. Según

la causa que lo produce, y atendiendo á los graves síntomas que lo acompañan,

debe mirarse el muermo como una afección general ; las alteraciones locales que

lo caracterizan, no son la causa de los accidentes sino la espresion del estado

general. El muermo agudo es idéntico en el hombre y el caballo; efectivamen-

te, en este último se observan iguales dolores reumáticos, el mismo flujo nasal,

ías mismas erupciones y úlceras de las fosas nasales , las mismas inflamaciones

pulmonares, los mismos abcesos musculares, las mismas erupciones pustulosas de

ja piel
, y las mismas gangrenas. La única diferencia un poco notable , consisíft
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en la alteración de los ganglios linfáticos sub-maxilares , órganos que constan-

temente se hallan afectos en los solípedos, al paso que en el hombre lo están rara

vez, ó muy levemente. Pero como ya se deja conocer, estas son diferencias menos

marcadas de lo que pudiera creerse á priori, atendiendo principalmente á la di-

versa organización.

De los lamparones agudos.

Se da el nombre de lamparones á una enfermedad del caballo, de curso

agudo ó crónico , caracterizada principalmente por tumores múltiples que se

desarrollan en el trayecto de los vasos y en los ganglios linfáticos, tumores que,

supuran
, y cuyo pus inoculado reproduce , ó una enfermedad idéntica , ó los

accidentes del muermo agudo. Efectivamente, igual contagio tiene el muermo

que los lamparones; y si existe alguna diferencia entre las dos afecciones es

únicamente en el sitio ; en efecto , en el muermo es constante la lesión de la?^

fosas nasales, mientras que en los lamparones falta este fenómeno morboso.

Síntomas.—Se observan primeramente iguales fenómenos locales que en los

pinchazos de los disectores , es decir , una angioleucitis ó una inflamación fleg-

monosa, ó una flebitis y el infarto doloroso de los ganglios linfáticos. A estos

síntomas acompaña calentura; pueden disminuir y terminar por la curación , en

cuyo caso la enfermedad no difiere en su curso ni en sus síntomas de los acci-

dentes que presenta un simple pinchazo hecho disecando
;
pero cuando el virus,

penetrando profundamente, infecta toda la economía, es mas frecuente que en

los pinchazos de los disectores que se presenten en esta enfermedad abcesos

múltiples en varios puntos
;
principalmente se observa la erupción pustulosa y

gangrenosa del muermo agudo. Este accidente secundario, que aparece del se-

gundo al cuarto septenario, distingue perfectamente los lamparones agudos del

hombre de los pinchazos anatómicos y de las otras formas de la reabsorción pu-

rulenta. Casi siempre ha sido funesta hasta el dia la terminación de los lam-

parones.

Diagnóstico.—La aparición del flujo nasal y de las erupciones pustulosas en

las narices y la laringe , distingue el muermo agudo de los lamparones ; con

todo, según observa M. Rayer, desarrollándose siempre el muermo agudo en

el hombre con iguales caracteres esteriores que la afección conocida , tratándose

del caballo , con el nombre de muermo agudo lamparónico , es muy notable la

analogía de los lamparones agudos con el muermo.

Pronóstico.—Aunque sumamente grave, no lo es tanto el de los lamparones

como el del muermo.

Tratamiento.—Su tratamiento local es el mismo que el de los pinchazos de

los disectores : el tratamiento general es tan incierto como el del mu ermo
agudo.

Del muermo y de los lamparones crónicos.

Lo mismo que en los solípedos
, pueden el muermo y los lamparones pre-

sentarse en el estado crónico en el hombre. Estas afecciones que hasta el dia

eran menos conocidas en dicho estado que en el agudo, han sido hace doce

años objeto de un trabajo importante, publicado en estos últimos tiempos por
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M. Tardieu (Tesis de París, 1843, número 15). La mayor parte de las observa-

ciones que vamos á esplanar, las hemos sacado de la escelente monografía dü

este médico.

1.' Lamparones crónicos.—En el hombre se caracterizan los lamparones

crónicos por la aparición de abcesos múltiples , de angioleucitis específicas y

de dolores en los músculos y articulaciones ,
que producen una alteración pro-

funda de la economía, y terminan comunmente por el muermo agudo.

Los lamparones crónicos pueden presentarse solos ó acompañados del muer-

mo crónico : son mas frecuentes los lamparones que el muermo.

Los lamparones crónicos no invaden siempre de igual modo. Alguna vez so

efectúa la inoculación directamente
,
ya por un pinchazo

, ya por el contacto

inmediato del pus sobre alguna superficie escoriada, y entonces se observan los

fenómenos locales de una angioleucitis ó de un ílegmon ; en otros casos no hay

alteraciones locales , sino que de repente afectan á los pacientes síntomas ge-

nerales, como una calentura intensa, continua, remitente ó con accesos regu-

lares, grande cefalalgia, vómitos y delirio; al cabo de tres ó cuatro dias se.

calman y aun cesan estos accidentes, y se observa la formación de focos de su-

puración en varias partes del cuerpo. Sin embargo, casi siempre empiézala

enfermedad lentamente y de una manera insidiosa : asi, un sugeto que por mas

ó menos tiempo se ha hallado en coqtacto con caballos afectados de muermo ó

lamparones, se presentan de tiempo en tiempo en las articulaciones y la con-

tinuidad de los miembros , dolores que se asemejan bajo todos aspectos al reu -

matismo crónico ; al mismo tiempo decaen las fuerzas, y á menudo disminuye

la gordura; luego, al cabo de un mes ó seis semanas, se forman abcesos. Al-

guna vez se presentan estos abcesos en una parte del cuerpo que ha sufrid n

alguna violencia esterior, y lo mas común es que se declaren espontáneamente

:

por lo regular ocupan los miembros
, y principalmente los inferiores, con espe-

cialidad en el sentido de la flexión. Siempre son indolentes y fluctuantes estos

tumores desde el principio : asi es que se observa que sin dolor ninguno en el

espacio de un dia, se forma sobre una parte del cuerpo un tumor íluctuante, que

alguna vez se resuelve en el mismo corto espacio de tiempo que ha bastado para su

formación; muy rara vez los abcesos de lamparones recorren los períodos de los

infartos flegmonosos. Hemos observado en un paciente que casi á todas las cole-

ciones purulentas precedían durante algún tiempo puntos de induración , de!

volumen de una avellana, de una nuez ó de un huevo pequeño ; casi todos ocu-

paban el espesor de los músculos, y al parecer los constituían unos focos apo-

pléticos. Cuando se abren los abcesos, muy rara vez mana de ellos un pus fleg-

monoso
;
pero el líquido que exhalan , lo forma casi siempre un pus seroso»

agrisado y sanioso
, y alguna vez sangre pura. Inoculado este líquido en los

solípedos, reproduce en ellos los lamparones ó el muermo. Estos abcesos muy
variables respectivamente á su número , no lo son menos en cuanto á su volu-

men: los mas voluminosos que he visto encerraban hasta diez y siez onzas de

líquido, pero tales tumores son muy raros : casi nunca se hallan bien circuns-

critos en su base, pues se presentan algo difusos. Al contrario de lo que se obser-

va en el caballo, en los lamparones crónicos del hombre, los ganglios linfáticos

solo se afectan secundariamente y en muy pocos casos ; los infartos apenas

se presentan sino en la axila ó la ingle, y siempre son secundarios á angioleu-
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Iritis locales , ó á la presencia de un abceso en las partes cercanas. Estos infartos

nunca adquieren un gran volumen; apenas son dolorosos, se resuelven fácil-

mente, venando persisten tienen poca tendencia á supurar. En resumen, dice

IVI. Tardieu, el infarto ganglionario, que en los solípedos es el principal síntoma

de los lamparones, en el hombre solo es un síntoma bastante raro , siempre se-

cundario, y que casi constantemente indica la existencia de la diátesis escrofu-

losa. Estos abcesos, mas ó menos numerosos, simultáneos é sucesivos, acompa-

ñados por lo regular de alguna debilidad ó anoresia, son el tínico síntoma de

la afección. Sin embargo, á medida que se multiplican los abcesos, se observa

que decaen mucho las fuerzas, lo que, unido á los dolores de los músculos y las

articulaciones , impide que los pacientes se entreguen á ningún trabajo ; con

frecuencia se alteran también las digestiones, y de tiempo en tiempo hay vómi-

tos y diarrea. Entre los abcesos que se forman, unos, según ya hemos dicho, se

reabsorben; la mayor parte se abren y supuran durante mucho tiempo; y algunos

escorian la piel y degeneran en úlceras saniosas. En tal estado , la demacración

es rápida, hay sequedad en la piel , escalofríos, y se presenta la calentura héc-

tica ; en este caso tienen algunos pacientes una tos seca , sudores nocturnos y
puntos dolorosos en el pecho, sin que la esploracion revele ninguna lesión pul-

monar. Finalmente, al cabo de muchos meses ó años de sufrir, sucumben estos

enfermos en el último período del marasmo.

Los lamparones crónicos tardan mucho tiempo en recorrer estos diferentes

períodos. Dice M. Tardieu que los síntomas de invasión, cuando son agudos,

solo duran algunos dias, ó á lo mas dos ó tres septenarios. Los abcesos empie-

zan á desarrollarse del tercero al decimotercio dia; pero alguna vez su-

cede que entonces se observa una remisión en los accidentes : asi ,
pues , se

reabsorben los abcesos, las úlceras se cicatrizan y no se forman mas colecciones

de pus
;
pero generalmente se ve que al cabo de un corto espacio de tiempo

reaparecen iguales alteraciones
, y entonces casi siempre tiende la enfer-

medad sin interrupción alguna á una terminación funesta. Esta terminación

puede originarse á consecuencia de la debilidad progresiva de la constitu-

ción
;
pero mas frecuentemente mueren los pacientes porque en un período

mas ó menos adelantado se desarrolla de repente el muermo agudo ; y tam-

bién se acelera el resultado fatal porque los lamparones coexisten con el

muermo crónico. Sin embargo, la muerte no es la terminación constante de

la afección: efectivamente hemos observado un caso de curación, y según

diceM. Tardieu, cuéntanse seis casos iguales en los anales de la ciencia; pero

no hay evidencia de que siempre haya sido definitiva la curación.

Cualquiera que sea la terminación de los lamparones crónicos , siempre es

njuy larga su duración : esta varía de cuatro meses á mas de tres años : en la

generalidad de los casos es de diez á quince meses (Tardieu).

2." Muermo crónico. Anatomía patalógica.—Parece que las alteraciones de

las fosas nasales son tan constantes en el muermo agudo como en el crónico.

Consisten en una hinchazón
, y luego en un engrosamiento de la membrana de

Schneider : alteración que puede llegar hasta el punto de obliterar las fosas

nasales. Se presenta violada la mucosa pituitaria, y puede presentarse dismi-

minuida su consistencia ; ademas, existen abcesos sub-mucosos, que frecuente-

mente son causa y punto de partida de úlceras
,
que pudiendo propagarse á los
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í^artílagos y huesos, los alteran y destruyen. Según M. Tardieu, solo en el

muermo crónico se ha observado la perforación del tabique. «Si alguna vez,

dice, se ha presentado esta lesión en el muermo agudo , es porque este se ha

(¡esarrollado en el curso del crónico. * Pueden presentarse úlceras agrisadas, irre-

gulares, mas ó menos anchas y profundas, en la bóveda palatina, en la base de

la lengua, en las amígdalas y el velo del paladar; la mucosa de estas partes se

presenta violada, y puede existir una perforación de la bóveda palatina, que haga

comunicar entre sí las cavidades bucal y nasal. Puede también alterarse mas ó

menos gravemente la mucosa de la laringe y la tráquea, que á menudo se pre-

senta pálida y reblandecida : alguna vez se han visto abcesos sub-mucosos;

pero la lesión mas frecuente son las úlceras
, que parece prefieren como punto de

su desarrollo la porción de la laringe y tráquea que se halla debajo de la glotis;

estas úlceras pueden estenderse considerablemente , mas que cualquiera otra

especie de ulceración de las vías aéreas. M. Tardieu dice que se las ha visto

interesar toda la superficie interna de la tráquea y llegar hasta los bronquios;

destruyen profundamente la mucosa y los tejidos subyacentes
;
pero lo mismo

que en los solípedos, tienen una tendencia notable á cicatrizarse espontánea-

mente. Las cicatrices presentan caracteres muy pronunciados, á causa de la pro-

fundidad y estensioü de las úlceras. La mucosa que se ha reproducido es muy
adherente, generalmente pálida, casi blanca en algunos puntos, seca y traspa-

rente; abraza toda la estension de la superficie ulcerada una red areolar forma-

da por unas bridas fibrosas, muy resistentes, dispuestas á manera de líneas nu-

merosas interceptadas, estrelladas y reunidas de mil modos.

El efecto de la formación de estas bridas es afirmar y acercar entre sí los

anillos cartilaginosos, de lo que resulta la contracción y consiguiente deformidad

de la tráquea; algunos anillos pierden su forma circular, se presentan aplana-

dos ó desviados, y el calibre del conducto aéreo se encuentra mas ó menos es-

trechado algunas veces en muchos puntos, de modo que ofrece estrecheces y
ensanchamientos sucesivos: igual disposición puede presentarse en los bronquios

(Tardieu). Los pulmones han presentado alguna vez
,
ya en el muermo, ya en

los lamparones crónicos , equimosis ó pequeños infartos sanguíneos, purulentos

ó fibrinosos, formando á veces masas que ocupan gran estension. Estas altera-

ciones son casi las mismas que se encuentran en los solípedos ; se ve
,
pues,

que difieren muy poco de las que hemos descrito en el muermo agudo. Final-

mente, en el muermo lamparónico se encuentran en la piel y en los músculos

focos purulentos, frecuentemente con caries y necrosis de los huesos, é infarto

de los ganglios linfáticos, particularmente de los de la axila é inglés. Los gan-

glios bronquiales pueden aumentar de volumen y supurar cuando hay úlceras

en la laringe y la tráquea.

Síntomas y curso.—Rara vez es primitivo el muermo crónico; efectivamen-

te, casi siempre le preceden los lamparones. Dice M. Tardieu que cuando no se

desarrolla la afección de este modo, los pacientes, espuestos durante mas ó

menos tiempo al contagio, que en tal caso nunca es inmediato, después de ha-

ber sentido malestar, fatiga, debilidad , dolores vivos en los miembros y en las

articulaciones, y á veces una pleurodinia muy penosa ,
pero de poca duración,

son acometidos sucesivamente , ó al mismo tiempo de tos seca , dolor de gar-

ganta, y después de un romadizo que les incomoda mucho. Al contrario cuando
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ol muermo se desarrolla en el curso de unos lamparones crónicos, cuya duración

data de seis, ocho ó diez y seis meses, ordinariamente el primer síntoma es un

dolor en la tráquea; la voz se altera y se apaga; estos síntomas pueden des-

aparecer igualmente que la tos , la disnea y espectoracion que generalmente

coexisten con ellos. Bien pronto se presenta el romadizo en los pacientes ; las

narices parece que se hallan interceptadas lo mismo que en la coriza crónica:

algunos pacientes sienten un obtuso y profundo dolor en la base de la nariz;

de cuando en cuando arrojan sangre, ó un moco puriforme, agrisado, y costras;

esplorando las fosas nasales, alguna vez se descubren úlceras, y el tabique per-

forado. El examen de la boca, de su parte posterior y de la faringe patentiza

las lesiones que ya precedentemente dijimos podian afectar tales partes. Con

estos síntomas coexisten luego la mayor parte de los accidentes que se observan

en los lamparones crónicos (dolores articulares y musculares, diarrea, enflaque-

cimiento, calentura y todos los síntomas caquéticos).

En algunos casos el muermo crónico puede ser latente, es decir
,
que no te-

niendo los pacientes ni dolores, ni malestar, ni exhalación nasal, ni alteración

notable de los órganos respiratorios, puede creerse que solo padecen lamparones

crónicos
, y tan solo por la autopsia pueden reconocerse las lesiones graves de

la pituitaria , de la laringe y tráquea.

Duración y terminaciones.—La duración del muermo crónico es mas larga

que la de los lamparones
,
pues ha habido casos en que ha persistido seis anos

.

Entonces la afección presenta remisiones, pero nunca cesan los accidentes.

Hasta ahora solo se conoce un caso de curación y esta es incompleta ; casi

siempre los pacientes sucumben en el marasmo
, y por los progresos del mal: el

muermo crónico termina mas rara vez que los lamparones crónicos
,

por el

muermo agudo

.

Diagnóstico.—La sífilis constitucional es casi la única afección que puede

confundirse con el muermo crónico
,
porque en ambas afecciones pueden pre-

sentarse úlceras en la nariz , en la garganta , en la bóveda palatina, dolores en

los miembros, abcesos múltiples y accidentes de caquexia. Sin embargo, las

úlceras sifilíticas de las fosas nasales difieren de las del muermo
,
por la pro-

fundidad de su sitio y la mayor gravedad de sus alteraciones : efectivamente,

se sabe que en la sífilis', los huesos propios de la nariz se necrosan con fre-

cuencia y se desprenden. Ademas la exhalación nasal es casi siempre poco

abundante
, y este líquido , lo mismo que el aire espirado , exhala un olor de

los mas fétidos. Las úlceras sifilíticas de la gangrena, por su fondo agrisado,

sus bordes levantados , duros y cortados perpendicularmente , se distinguen de

todas las demás clases de solución de continuidad
, y principalmente de las

úlceras que se forman en el muermo crónico. Finalmente , mas adelante vere-

mos que los dolores esteócopos de la sífilis , que se exasperan por la noche
, y

casi siempre coinciden con exóstosis y perióstosis , no tienen conexión alguna

con los dolores del muermo y de los lamparones ; tampoco existe ninguna se-

mejanza entre los tumores gomosos de la sífilis y los abcesos múltiples de los

lamparones. Para terminar diremos que las úlceras de las fosas nasales y de la

garganta, que son las únicas lesiones de la sífilis que podrían confundirse con

el muermo, casi siempre coexisten con otros síntomas ciertos de infección, como
las sifílides ó las exóstosis.
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Pronóstico.—El muermo crónico , con lamparones ó sin ellos , es siempre

(le un pronóstico en estremo triste ; esta enfermedad es incomparablemente mas

grave que los lamparones crónicos, que muchas veces hemos visto terminar sa-

tisfactoriamente; la coexistencia de estas dos afecciones es siempre una circuns-

tancia agravante. La angio-leucitis lamparónica es tal vez el grado menos

grave del contagio que ocasiona el muermo y los lamparones
, pues en esta

variedad , la curación es el desenlace mas común.

Etiología.—£1 muermo y los lamparones crónicos casi siempre se trasmi-

ten por contagio del caballo al hombre
, y muy rara vez del hombre al hombre.

Los lamparones y el muermo crónicos pueden ocasionar el agudo, y viceversa.

La duración del período de incubación varía según que el contagio es inmediato

ó mediato; en el primer caso muy rara vez tardan en presentarse los accidentes

mas de tres ó cuatro dias
, y con frecuencia se declaran al dia siguiente de la

inoculación; en el segundo caso, esto es, si el contagio es mediato, el período

de incubación varía , respectivamente á los lamparones , desde quince dias á

uno , dos ó tres meses
; y respectivamente al muermo

, puede ser , según se

dice , de muchos años.

Tratamiento.—Se han propuesto para combatir el muermo y los lamparo-

nes crónicos, medios locales y generales. Distínguense entre los primeros, en

los casos de lamparones , las cauterizaciones con el hierro candente , las inyec-

ciones de cloro, de yodo, de quina y de vino aromático, en lo interior de

los abcesos, después que se han abierto. Háse aconsejado también inyectar

profundamente en las fosas nasales una mezcla , hecha con dos gotas de creo-

sota, y dos escrúpulos de agua. Los medios generales que especialmente se han

preconizado , son el yodo (Delaharpe) , el yoduro de potasio (Andral)
, y las

aguas sulfurosas , interior y esteriormente (Tardieu) ; en fin , es preciso agre-

gar á estos medios los tónicos, como la quina, el hierro, las plantas de la familia

de las cruciferas y una alimentación analéptica ; ademas de esto, se colocará

á los enfermos en las mejores condiciones higiénicas posibles.

Profilaxis.—Para evitar el muermo , conviene que las personas encargadas

de cuidar los animales enfermos, conozcan de antemano los peligros á que están

espuestas, á fin de que se rodeen de ciertas precauciones. Asi
, pues, no darán

el pienso á los caballos sino después de haberse cerciorado de que no tienen

ninguna desolladura en las manos. Si se pican con algún objeto infestado, de-

ben sin pérdida de tiempo , hacer sangrar la herida
, y cauterizar esta con el

hierro candente ó el cáustico de Viena. Todo esto debe verificarse inmediata-

mente, pues ya hemos visto en las páginas anteriores que la cauterización, y
aun la sustracción de la piel, practicadas una hora y aun algo menos, después de la

inoculación , eran por lo regular demasiado tardías para impedir la infección de

la sangre. Si la materia virulenta hubiese sido aplicada al rostro, ó á cualquier

otra parte del cuerpo , deberá lavárselas con mucho esmero. Estos sugetos no

permanecerán en las caballerizas sino el tiempo necesario para cuidar los ca-

ballos
, pero de ningún modo comerán ni dormirán en ellas , ni se servirán de

objeto alguno qu'C haya servido á los caballos enfermos , los cuales se traslada-

rán á caballerizas espaciosas y bien ventiladas. Las autoridades deben redoblar

su vigilancia, á fin de evitar especialmente que se obligue á los palafreneros á

acostarse en cuadras que encierren uno ó muchos caballos afectados de muer-
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ino, Ó que se sospecha que lo están. Tal vez convendría, atendiendo á la natural

desidia de estos hombres, y á la facilidad con que pueden herirse sin tener noti-

cia de ello, que usasen guantes de piel, siempre que dan el pienso á los ani-

males. Pero hágase lo que se quiera, la codicia de unos, y la indolencia y el

descuido de otros, impedirán siempre que los individuos que están en contacto

con los animales enfermos , adopten las precauciones necesarias para preser-

varse del contagio
;
por esta razón es de desear que la autoridad mande

, pues

asi lo aconseja el interés general
,
que los caballos atacados de muermo y

lamparones , se aislen en enfermerías especiales , ó que se les quite la vida

cuando sea evidente que su enfermedad es incurable.

De la sífilis ó mal venéreo.

Bajo el nombre de sifilis ó mal venéreo se comprende una multitud de alte-

raciones de naturaleza específica, producidas por un virus particular que, cuan-

do se aplica á cualquiera parte del cuerpo
, puede reproducirse , multiplicarse y

ejercer su acción localmente, y andando el tiempo en toda la economía, des-

pués de haber sido absorbido. Atendiendo á estos dos modos de acción , se ha

establecido en la sífilis una división importante. Llamamos sífilis primitiva, y
designamos con el nombre de síntomas primitivos á todos los accidentes que se

presentan en los mismos puntos en que ha sido depositado el virus
; y denomi-

namos consecutivos ó constitucionales á los que se declaran en una época mas ó

menos distante
, y en muchos casos en diferentes puntos del cuerpo á la vez,

cuando el virus absorbido ha inficionado toda la masa de la sangre.

Historia.—Mucho se ha discutido acerca del origen y la antigüedad del

mal venéreo : unos, como B. Bell y los doctores MM. Cazenave y Rainaud, han

sostenido que existió en los pueblos antiguos ; muchos lo consideran como una

forma ó una degeneración de la lepra ; otros , en mayor numero , creen que la

sífilis es una enfermedad de origen moderno
,
porque refieren su primera apa-

rición en Europa á los anos 1494 ó 1495. Entre los autores que adoptan esta

última opinión , unos creen que la cuna de la enfermedad en cuestión fue Ña-

póles , cuando el ejército francés sitiaba esta ciudad , al paso que otros opinan

con Oviedo
,
que nos fue importada del Nuevo-Mundo por los compañeros de

Cristóval Colon. Astruc, que en su Traite des maladies vénériennes, discutió

con gran lucidez esta cuestión histórica , sostuvo que la sífilis era de origen

americano, y ademas procuró demostrar, desplegando al efecto una gran

erudición ,
que la enfermedad era enteramente desconocida de los médicos é

historiadores que escribieron antes de terminarse el siglo XV, y que no era ni po-

día ser una degeneración de la lepra. No obstante, esta opinión, refutada con gran

superioridad por Sánchez , no nos parece bastante exacta. Si consultamos todos

los documentos reunidos por el doctor Cazenave ,. en la introducción de su nota-

ble Traite des syphilides , veremos que desde el Levltico de Moisés hasta los

autores del siglo XV , hay una multitud de descripciones que caracterizan

algunos de los accidentes de la sífilis primitiva. En 1846 , M. Littré publicó en

la Gazette médicale un artículo muy interesante , encaminado á probar que la

sífilis existia entre nosotros desde el siglo XIII
, y que afectaba entonces una
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forma muy análoga á la que aun presenta en la actualidad. Por último , dife-

rentes reglamentos de policía , los que estaban en vigor en Londres en el si-

glo XII (en 1102), en Venecia (en 1302), y los que posteriormente estableció

en Aviñon la reina Juana, son otras tantas pruebas irrecusables que demues-

tran que anteriormente á la época en que se dice que la sífilis invadió la Europa,

los hombres que frecuentaban los lupanares estaban espuestos á contraer en

las partes genitales una enfermedad contagiosa (1). flase creído , es verdad,

que esta afección contagiosa era diferente de la sífilis
, y que no ocasionaba

nunca accidentes constitucionales. Como quiera que sea, puede decirse con

M. Ricord, que lo que ha faltado á los observadores é historiadores de la sífilis

de los primeros tiempos, es un conocimiento mas exacto de la filiación de los

síntomas, de las conexiones y del origen de los accidentes primitivos y
de los constitucionales. Si el mal venéreo existia antes de fines del si-

glo XV, está por lo menos fuera de duda que en esta época se hizo mas general.

Por loque respecta á la terrible epidemia de 1494, ¿debemos referirla esclusi-

vamente á la sífilis , ó advertir en ella los indicios del muermo agudo ó de los

lamparones? Esta es una duda que M. Ricord ha espresado al considerar el

modo de trasmisión de los accidentes , su gravedad y el predominio de la infec-

ción constitucional sobre los fenómenos locales que faltaban , ó que por lo menos

pasaban desapercibidos.

La sífilis ha sido desde su aparición , lo mismo que es aun en nuestros dias,

y si parece haber sido mas grave antiguamente que en la actualidad , debemos

probablemente atribuirlo , no tanto á la mayor actividad del virus , cuanto al

modo de tratar la enfermedad.

Son innumerables las obras publicadas acerca de la sífilis. Imposible nos es

mencionar aquí todas las que merecen distinción; sin embargo, no podemos de-

jar de citar en primer término á Fernel
,
que á mediados del siglo XVi recono-

ció la naturaleza específica de la afección y su trasmisibilidad , describiendo

sus efectos con mucha exactitud , é inaugurando por decirlo asi , la era verda-

deramente científica de la sífilis. También citaremos á Astruc, que en el siglo

último ha resumido en un libro célebre todas las doctrinas desús antecesores. No
obstante , el tratado á que debe concederse la preferencia

, y que consideramos

como una obra maestra de observación , es el que dio á luz J. flunter. Muchos

autores contemporáneos, aunque sin igualar tal vez á este eminente maestro,

han publicado , no obstante , muchos importantes trabajos , entre los que son

dignos de distinción, el de M. Lagneau, que por largo tiempo gozó de una re-

putación merecida ; los artículos de Cullerier , tio y sobrino , insertos en el gran

Dktionnaire de sciences medicales, y en el Dictiomiaire de médecine et de chi-

rurgie pratiques : el tratado de M. Raynaud, el de M. Bertherand, el Précis his-

torique et practique de M. Baurnés obra escelente y que da á conocer un pro-

fundo observador. En fin para terminar, mencionaremos los trabajos mas recien-

tes de MM. Ricord y Vidal. M. Ricord ha espuesto sus doctrinas en su tratado,

(1) El 4.° artículo del Estatuto de Juana i, reina de las Dos Siciiias, y condesa de Plarovenza, promulgado

en 1347 , para autorizar el establecimiento de un lupanar en Aviñon , está concebido en estos términos : «La

reina manda que todos los sábados la superiora y un barbero comisionado por los cónsules, visiten á todas

las prostitutas uue estéu espuestas á..., y si se halla alguna que padezca la afección vengadirade la carnali-

dad, se la separe á fin de que nadie la conozca, para evitar que la juventud contraiga esta enfermedad.

TOMO III. 4



üO DK LOS ENVENENAMIENTOS.

en su iconografía j en unas cartas en que brillan la facundia y el talento, y que

se publicaron en el periódico la Union medícale de los años 1850 y 1851; M. Vi-

dal esplanó en un tratado abundante en hechos, doctrinas muchas veces dife-

rentes , menos esclusivas
, y que mas adelante daremos á conocer.

Virus ó veneno sifilítico.—Es inconcebible que se haya querido negar la

existencia del virus sifilítico ; sin embargo al principio de este siglo , muchos

médicos han defendido esta opinión; pero en la actualidad está universal-

mente abandonada, y por otra parte en ninguna época ha tenido muchos de-

fensores.

£1 virus venéreo se considera como peculiar á la especie humana ; han sido

infructuosos los esperimentos de Hunter
, y recientemente los de MM. Ricord

y Cullerier, que .han querido inocularlo á los animales. No obstante, un es-

perimentador inteligente , M. Auzias-Turenne , dice que consiguió trasmitir la

úlcera específica á los monos
, y que el pus , tomado de estos y trasmitido al

hombre, reprodujo el mismo accidente; pero esta esperiencía no ha con-

vencido á todos ; M. Cullerier especialmente ha objetado que el pus vi-

rulento suministrado por el animal
, podia muy bien no ser sino el que se de-

positó en la úlcera. No obstante, un distinguido cirujano de Lyon, D. Diday,

ha puesto recientemente fuera de duda que la sífilis se trasmite á los animales,

pues ha inoculado con buen éxito á los gatos y conejos; é inoculándose luego

con el pus recogido en uno de estos animales , ha reproducido en sí mismo la

úlcera específica. (1)

Nos es completamente desconocida la influencia bajo la que se desarrolló

primitivamente la sífilis. Todo induce á creer que debió nacer en los órganos ge-'

nitales, lo que esplica la facilidad en la trasmisión.

El virus sifilítico, parecido á los demás virus, no puede aislarse del pus ó

de la sustancia puriforme que le sirve de vehículo. Puesto en contacto con los

tejidos, después de algunos dias de incubación, los ulcera ó solamente los infla-

ma. Durante este período en que el virus se halla latente , el paciente no pue-

de comunicar la enfermedad , cuyo germen lleva , esceptuando , no obstante , la

acción hereditaria que ejerce en sus hijos; pero desde el momento en que hay

trabajo sifilítico, es decir , desde que existe una secreción morbosa , esta tras-

mite la afección por contacto.

El pus venéreo siempre parece igual , los efectos mas ó menos graves que

desarrolla, dependen probablemente mas del estado constitucional y de la pre-

disposición del sugeto
,
que de su mayor ó menor intensidad morbosa

, y de su

mas ó menos cantidad. Hay personas bastante privilegiadas para nunca ser in-

fectadas aunque cohabiten con individuos contaminados; pero en la mayor par-

te esta inmunidad es pasagera, y acaso consiste menos en el sugeto que en

alguna circunstancia casual que ha impedido el contacto ó la absorción del

virus.

El veneno sifilítico es uno
, y su naturaleza siempre la misma

;
pero sin em-

bargo , se admite aun bastante generalmente que puede ser indiferente la in-

fluencia que ejerce en los tejidos con que se pone en contacto : ciñéndonos á las

partes genitales, tan pronto inflama la mucosa que las reviste, y produce en su

superficie una secreción moco-purulenta {blenorragia) , como determina en los

( 1 ) Gazeíle medícale, auaée 1851, p. 809.
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misinos tejidos una ó muchas ulceraciones específicas {úlceras primitivas). Aun-

que en estos dos casos la enfermedad difiere por su aspecto esterior y por las

lesiones anatómicas , muchos admiten , no obstante
,
que hay identidad de na-

turaleza entre estas dos afecciones tan distintas en apariencia, pues si se des-

cuida su tratamiento , se observa , según se dice
,
que en uno y otro caso se

presentan mas ó menos pronto idénticos accidentes constitucionales , cuya causa

no puede ser otra que la infección venérea. Entre los médicos contemporáneos,

unos, con Hernández y Benjamín Bell , han admitido la existencia de dos virus,

uno blenorrágico y otro venéreo ; otros consideran la blenorragia como una sim-

ple afección inflamatoria, á causa de la imposibilidad que suponen existe en que

uno de los accidentes determine el otro ; la blenorragia , en su concepto , con

tal que sea simple, esto es, no complicada con úlceras primitivas, nunca pro-

duce sino la blenorragia
, y la úlcera otra úlcera. Esta opinión , en cuya de-

fensa M. Ricord desplegó mucho talento, aunque en general es bastante

verdadera, ¿no tiene algo de absoluta? Asi nos sentimos inclinados á creerlo,

pues no solo algunos esperimentadores dignos de confianza han visto una ble-

norragia simple ó una balauo-postitis ir seguida de accidentes constitucionales

(sifílides , úlceras en la garganta, exostosis, etc.), sino que hasta se dice se ha

podido producir una úlcera primitiva inoculando con la lanceta el moco-pus ble-

norrágico. ¿No ha habido en este caso algún error de diagnóstico ó de esperimen-

tacion? M. Ricord lo cree asi. No obstante, en igualdad de casos no nos atreve-

ríamos á ser tan esplícitos en la afirmación como él.

Muchas de las mas arduas cuestiones relativas á la sífilis , han sido estudia-

das por medio de la inoculación , operación que consiste en la inserción en el

enfermo de la matearía venérea tomada de él mismo. Tememos, no obstante, que

se ha ahusado algunas veces de este medio, que no proscribimos, pero que quisié-

ramos ver empleado con mas cautela. Por lo demás, la inoculación que se hace

con el doble objeto de patentizar que la sífilis es virulenta, y que tal ó cual

síntoma es ó no sifilítico, es menos útil de lo que se dice, pues relativamente á

la primera cuestión, todos los dias observamos tantos hechos que patentizan la

virulencia de la sífilis
,
que no hay necesidad de recurrir á demostraciones espe-

rimentales. ¿La inoculación puede ser de importancia como signo diagnóstico?

Indudablemente sí , en algunos casos ; sin embargo, ciertos accidentes sifilíticos

pueden no ser ya ó no ser ni haber sido inoculables; de modo que en los casos en

que la inoculación es infructuosa, no puede deducirse que no hay sífilis. Si, por

el contrario la inoculación reproduce el síntoma primitivo, este se manifiesta ya

casi siempre por medio de caracteres pronunciados y por un carácter y un curso

especiales, que revelan al práctico la naturaleza de la alteración que se obser-

va, y por consiguiente, la inoculación es inútil. Si recomiendo sobre el parti-

cular una gran prudencia , es porque este modo de esperimentacion presenta

graves inconvenientes, pues aumentando el número de los accidentes primitivos,

aumenta también las eventualidades de la infección ; ademas , estos accidentes

locales , estas úlceras que se forman, son por sí mismas una nueva enfermedad,

que puede complicarse con gangrena , con abcesos y con desprendimiento de

la piel. En su estado de simplicidad, la úlcera que se desarrolla, comunmente

no se cura hasta después de veinte y siete dias
, y frecuentemente deja cicatri-

ces mas ó menos incómodas ; hé aquí por qué no dudamos en consignar que la

TUMO III.
4*
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inoculación del virus venéreo es una práctica peligrosa, y que solo se halla auto-

rizada muy rara vez. (1)

¿Qué diremos déla sifilizacion , método que consiste en inocular sucesiva-

mente un gran número de úlceras
,
ya á un sugeto sa no para preservarlo de

venéreo , como la vacuna preserva de la viruela
,
ya á un sihlítico

,
para satu-

rarlo y curarlo
,
por decirlo asi, por el esceso del mal? Esta práctica estravagan-

te, propuesta por M. Auzias, y seguida en el Piamonte por M- Sperino, ha sido

con justicia objeto de una reprobación casi unánime en las academias y en la

prensa.

Casi siempre las partes genitales segregan el virus venéreo
, y lo mas gene-

ralmente, ocurre la infección en los sugetos sanos en el acto de ía cópula; pero

el contagio puede efectuarse también en algunas otras partes, cuando acciden-

talmente se hallan en contacto con el virus deletéreo. Se observa con frecuencia

que en algunos sugetos se desarrollan accidentes primitivos en el ano ó en el

recto , ó en la boca , en la garganta y en las orejas
,
por haber tenido relaciones

sexuales contrarias á las leyes de la naturaleza, ó por haber cedido á ciertos

deseos irracionales. El pus venéreo afecta muy fácilmente la piel y todas las

üuicüsas accesibles; su contacto con estas membranas puede ser inofensivo si

están intactas; pero su acción es infalible si hay en ellas alguna solución de

continuidad. El pus de qne nos ocupamos ingerido en el estómago, se digiere y
lio obra sobre esta viscera, local ni constitucionalmente. Sobre este particular

í'ita Hunter algunas observaciones irrecusables; todo hecho contrario es apó-

crifo.

De la sífilis primitiva.

Los accidentes que vamos á estudiar como peculiares de la sífilis primitiva,

son : las úlcei^as , la blenorragia y el bubón.

De las úlceras venéreas primitivas.

Se da el nombre de cancro primitivo , ó úlcera venérea primitiva, k una so-

lución de continuidad, producida en cualquier parte del cuerpo, ya por el solo

contacto
,
ya por la inoculación artificial del pus sifilítico. Las úlceras primiti-

vas , adquiridas casi siempre durante el acto venéreo , tienen comunmente su

asiento en el hombre , en el glande , cerca del frenillo , en la parte superior, en

el prepucio, en la fosa navicular, en la piel del miembro viril y del escroto. En

la mujer aparecen especialmente en la mucosa que tapiza la entrada de las par-

les genitales esternas (grandes y pequeños labios , comisura
, y al empezar la

vagina); no es raro que también se observen en toda la longitud de este conduc-

to
, y aun también en el cuello del útero. Finalmente , en los sugetos de uno y

otro sexo , alguna vez se observarán las úlceras primitivas en los órganos que

se han bailado en contacto inmediato con las partes infectadas
,
principalmente

en el ano y el recto en los sodomitas ; en la boca y faringe en los que se entre-

gan á los besos lascivos
; y en los pechos , en las nodrizas que amamantan un

niño infectado, etc., etc.

(
-1 ) Consúltese un escelente trabajo de M. de Castelnau, acesca de la inmilidad y los peligros de la inocu-

lación (Pfln's, 1841) y también la introducción de M. Cazenave á su Traite des syphilide.t, empezando en la pá-

L'ina 77.
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Principio.—Generalmente, al cabo de tres á ocho dias de un coito impuro,

es cuando se desarrolla la úlcera. Hunter cita algunos casos en que el período

de incubación ha durado siete semanas
, y en otros tan solo veinte y cuatro ho-

ras
;
pero estos son ejemplos sumamente raros. Considérase por lo regular el pe-

ríodo en que el virus existe en estado latente , como el período de incubación de

la enfermedad
, y aun algunos suponen que la economía se infecta inmediata-

mente después de la inoculación virulenta , y que la manifestación de la úlcera

es en consecuencia , su espresion. M. Ricord se esfuerza en impugnar esta opi-

nión, en sus lecciones y escritos. Apoyándose especialmente en las esperiencias

de inoculación, niega que en la úlcera haya un período de incubación. En efec-

to, cuando se inocula con la lanceta el pus sifilítico, se ve que la parte se enro-

jece muy poco después, y se hace prominente; su vértice está levantado por

una serosidad que se altera y se hace purulenta
; y estos diferentes fenómenos

se suceden sin interrupción ni tregua, de hora en hora, de dia en dia. M. Ri-

cord deduce
,
pues, que en los casos en que el contagio se opera naturalmente;

el pus , puesto en contacto con superficies no escoriadas , necesita cierto tiempo

para alterarlas y penetrar en su tejido. Retenido frecuentemente en algún plie-

gue de la vagina , de la vulva y del prepucio , ó en un folículo , obraría por lo

tanto como irritante antes de obrar como específico

.

Esta opinión, presentada muy hábilmente, nos parece, sin embargo infun-

dada , porque en realidad no puede haber paridad alguna entre la moculacion

practicada con la lanceta, y la que, siendo por decirlo asi fisiológica , se opera

mediante el contacto. Por lo demás , es sabido que la inoculación es una ley co-

mún á todos los virus, y no puede concebirse á priori el por qué el virus sifilí-

tico no ha de incluirse en ella.

¿ La úlcera no es al principio una afección local
,
que puede curarse en el

punto que ocupa ? Esta es una cuestión delicada que ha dividido mucho los pa-

receres de los médicos ; no obstante , si se consultan los testimonios y los hechos,

es difícil no decidirse por la opinión negativa.

La úlcera no se manifiesta siempre del mismo modo , sino que empieza ge-

neralmente por un punto rojo , un poco hinchado , en el que ordinariamente se

esperimenta un dolor acre ó pruriginoso; la epidermis se halla levantada por

una serosidad que no tarda en volverse opaca ó purulenta
, y se manifiesta una

pequeña pústula de ectima del tamaño de una lenteja, ó cuando mas de un
real. A la pústula sucede á veces una costra oscura; y si se arranca esta, ó si

antes de haberse formado , se revienta la pústula que la precede, se descubre

una ulceración que se estiende rápidamente en longitud y profundidad, y ad-

quiere la estension de una lenteja, de un real de plata y aun mas, pues alguna

vez abraza glande y prepucio. La vesícula ó pústula que constituye el primer

grado ó primer período de la infección , falta siempre cuando en la parte que se

pone en contacto con el agente deletéreo hay ya cualquier solución, escoriación

ó úlcera ; entonces se observa que la solución de continuidad cambia de repente

de aspecto y adquiere los caracteres de la úlcera venérea. M. Ricord , cuya au-

toridad en esta materia es tan grande , opina ademas que en los casos mas co-

munes, el cancro empieza por una ulceración brusca, superficial ó profun-

da. Este distinguido sifilógrafo admite también que la úlcera primitiva se anun-

cia algunas veces por medio de un abceso; esto sucede, por ejemplo, cuando
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el pus virulento, inoculando el fondo de una picadura de sanguijuela, sin inocu-

lar sus bordes que se cicatrizan, estos retienen el virus; luego, formándole un ab-

ceso, resulta después que se abre , un foco que presenta todos los caracteres del

cancro. Diremos, por último, que cuando este se desarrolla en un punto en que la

epidermis es mas densa que en el prepucio, como en el miembro ó en el escroto,

la vesícula se seca muy pronto, la costra desaparece generalmente ya por el fro-

te ó porque se arranca; luego se forma otra costra mas ancha que la primera, á

consecuencia de la rápida estension de la úlcera.

Por lo regular no hay sino una úlcera , ó bien hay muchas ; algunas veces

el glande y el prepucio están como acribillados de ellas ; su tamaño está , en

general , en razón inversa de su número , y á menudo dos ó tres de estas úlce-

ras se reúnen por sus bordes, y forman una sola.

Caracteres y curso de la enfermedad.—Cualquiera que sea el modo con que

se manifieste la úlcera, y en cualquier punto que tenga lugar, ordinariamente pre-

séntalos siguientes caracteres, cuando ya no cabe duda de su presencia. Su figura

es mas ó menos redondeada; su fondo, que descansa en el tejido celular, es duro

y desigual
, y está revestido de una costra , ó una especie de pseudo-membra-

na difterítica, pardusca, de aspecto lardáceo, y que no puede desprenderse.

Los bordes de la ulceración son duros , cortados perpendicularmente ó un poco

oblicuos , frecuentemente dentados , despegados y rodeados de una aureola de

un rojo oscuro ó cobrizo. El pus que se segrega está poco trabado , es sangui-

nolento
, y estendiéndose por las partes cercanas , tiene tendencia á desarrollar

nuevas úlceras.

Las venéreas primitivas se presentan del modo que acabamos de des-

cribir , tal vez cuarenta y nueve veces sobre cincuenta. Hunter describió per-

fectamente estos caracteres
, y por esta razón á tales úlceras se les dio el nom-

bre de úlceras hunterianas. Son muy notables
, y diré qae casi están caracteri-

zadas por la induración del tejido que las acompaña ; esta induración que mas
tarde se observa en toda la superficie de la úlcera y alrededor de ella , tiene

una elasticidad particular ; ordinariamente se halla bien circunscrita , y se pare-

ce bastante, según dice Bell, á la mitad de un guisante seco que se pusiera de-

bajo de la úlcera.

Sin embargo , no siempre tiene esta forma ni esta intensidad ; en efecto , al-

gunas veces es superficial , y solo suministra al tacto la sensación de un pliegue

de pergamino : esta es la sensación pergaminosa de Ricord. Estas úlceras si no

se examinan con cuidado ; se confunden fácilmente con las simples escoriaciones.

La induración que mas frecuentemente quizá ocupa á la vez la superficie y los

bordes del cancro , puede hallarse únicamente limitada á estos últimos
, y afec-

tar una forma anular.

No siejnpre las úlceras venéreas primitivas se presentan con los caracteres

que hemos descrito. Los autores han admitido otras dos clases, á las que

les han dado el üomhre de sim; les j fc^g^dénicas. Las primeras consisten en

una ligera ulceración superficial , sin induración en sus bordes ni en su superfi-

cie; y en muchos casos seria imposible diferenciarlas de las úlceras ó escoriacio-

nes accidentales , si generalmente no las acompañasen infartos ganglionarios.

Añadamos que su curso es lento, y que la mayor parte concluyen presentando,

ya espontáneamente , va á consecuencia de un esceso en el régimen , ó de una
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íiplicacion irritante , el color agrisado y la induración en su fondo y en los bor-

des. Debe comprenderse en esta clase la úlcera elevada {ulcus elevatum) , en la

que se presenta una especie de tumefacción, ó un estado fungoso en la

superficie sin induración en los bordes y sin dolor. Finalmente, hay una

úlcera llamada fagedénica, cuyo fondo no presenta nunca induración, pero

sí una especie de detritus oscuro ó agrisado , como en la gangrena hospita-

laria, ó como en ciertas inflamaciones difteriticas de la garganta; ó bien su

superficie es granulosa , fungosa y sanguinolenta. Los bordes de la úlce-

ra fagedénica se presentan mas bien edematosos que realmente indurados;

unas veces es indolente, otras se esperimentan en ella dolores intensos. Se le da

también el nombre de corrosiva, porque destruye los tejidos que afecta; alguna

vez se presentan el frenillo , el glande y hasta el conducto de la uretra destrui-

dos en una estension mayor ó menor. Si la úlcera corroe por un borde mientras

que por el opuesto se cicatriza , entonces se dice que es serpiginosa. No es raro

que en ías úlceras fagedénicas se presente la gangrena por un punto , ó por to-

da su superficie. Rara vez esta mortificación es efecto de un esceso de inflama-

ción
,
pues mas bien depende de un estado constitucional ó de una disposición

inesplicable de la parte afecta. Generalmente, el pus segregado por la úlcera

fagedénica , es seroso , sanguinolento y muy acre
, y es inoculable como el de

la úlcera hunteriana ó el de una úlcera simple. La úlcera fagedénica y
gangrenosa es frecuentemente primitiva ; otras veces reemplaza á la úlcera con

induración.

Estas diferentes variedades de la úlcera, no dependen de las calidades intrín-

secas del virus, sino de condiciones especiales y enteramente individuales. Asi

es, que las úlceras simples se inflaman y hasta se convierten en focos de una

gangrena franca , cuando los pacientes se entregan á escesos
, y sobre todo á

escesos alcohólicos. Asimismo , el estado fajadénico de la úlcera se esplica al-

gunas veces por las condiciones higiénicas individuales , como la miseria, las

privaciones , el desaseo , las curas verificadas sin arte ni esmero y el mal esta-

do constitucional.

La induración es un carácter importante de ciertas úlceras. En concepto de

M. Vidal
,
por el contrario, todas las úlceras están mas ó menos induradas, y la

induración se verifica simultáneamente con la ulceración , sin serle consecutiva,

como muchos creen. La induración de la úlcera, ya perfectamente descrita por

Hunter , Bell y otros sifilógrafos , ha escitado muy particularmente la atención

del doctor Ricord. Según este autor, solo en el trascurso del primero al segun-

do septenario, y nunca tal vez antes del tercer dia, se indura una úlcera
; y la

que subsiste sin induración por espacio de mas de tres semanas , nunca llega á

presentar esta complicación. Finalmente, la induración es para el mencionado

facultativo una prueba positiva y absoluta de la infección constitucional, y trán-

sito del accidente primitivo al secundario.

La lesión de que hablamos reside en el espesor de la piel y de las mucosas

,

y en el tejido celular subyacente
;
pero M. Ricord cree ademas que los puntos

que con preferencia ocupa, son los capilares linfáticos. No obstante esta opinión

está lejos de hallarse demostrada.

De cien veces , noventa y tres acompañan bubones á las úlceras de las par-

tes genitales (Baumés) ; cuando se presentan en el prepucio y glande en cier-



56 DE !.0S ENVENENAMIENTOS.

to numero, son causa de una hinchazón , de un estado inflamatorio que frecuen-

temente determina una fimosis ó un parafimosis. Cuando la úlcera situada en

el conducto urinario ocasiona una hinchazón que oblitera sus paredes, el acto

de la espulsion de la orina puede ser muy dificultoso. Frecuentemente existen

también una uretritis, una balanitis, una prostatitis, erecciones dolorosas, etc.

Iguales caracteres é iguales variedades que en el hombre
,
presentan las úl-

ceras de los órganos genitales de la inujer; generalmente les acompañan una in-

chazon considerable , una inflamación ó un edema de la vulva y purgación; las

que son fagedénicas pueden perforar y destruir los grandes y pequeños labios,

la comisura etc. Las que ocupan el cuello del útero, rara vez son dolorosas; pe-

ro comunmente son causa de la mayor parte de los accidentes que desarrollan

las otras úlceras ó las hinchazones del cuello del útero.

Cualquiera que sea la especie de la úlcera
, y sea cual fuere su asiento , dice

M. Ricord, tiene dos períodos : el uno que puede llamarse especifico ó progresi-

vo, y el otro reparador. El primero empieza desde el momento que obra la

causa deletérea
, y se prolonga tanto como la úlcera

,
ya sea que se estienda

,

ya se estacione ; segrega un pus inoculable : este período puede durar de uno á

cuatro septenarios. El segundo período, llamado de reparación , está caracteri-

zado al principio por la desaparición de la areola
, y luego por la depresión de

los bordes , que adquieren un color pálido gris y se unen ; el fondo de la úlcera

se limpia, toma un color bajo, gris-perla, y se cubre de mamelones carno-

sos, presentando entonces los caracteres de una úlcera simple
, y el pus que su -

ministra , consistente y de buena naturaleza , deja de ser inoculable. La cicatriz

que le sucede puede ser mas saliente ó hallarse al nivel
;
pero lo mas común es

que esté deprimida
,
pudiendo ser indeleble ó desaparecer completamente

, y
({uedar para siempre blanca, desigual, deprimida, si la úlcera ha sido fagedénica

y gangrenosa.

La úlcera primitiva puede sufrir recrudescencias mas ó menos numerosas,

durante su desarrollo, cambiar en cierta época de aspecto, y cubrirse por ejem-

plo de vegetaciones , cuando no se comprimen en tiempo hábil los mamelones

carnosos
; puede también trasformándose en el acto

,
presentar los caracteres de

las pústulas planas, accidente sifilítico de que mas adelante hablaremos; pero,

no obstante , cuando ya se ha formado la cicatriz , la úlcera no recidiva
, y si

aparece otra que segrega un pus inoculable, debe deducirse que ha habido un

nuevo contagio (Ilicord).

Las úlceras pueden acasionar consecutivamente muchas enfermedades, como

fístulas urinarias, estrecheces de la uretra, adherencias del prepucio , etc.

Diagnóstico.—Caracterizan de un modo bastante exacto las úlceras sifilíticas

una superficie gris, desigual y con induración, bordes duros, redondeados y cor-

tados perpendicularmente , refiriéndolos especialmente á las circunstancias con-

memorativas, y á los accidentes concomitantes. Pero alguna vez aparecen úlceras

que , aunque de origen venéreo , no presentan ninguno de los caracteres prece-

dentes, y se asemejan mucho á las úlceras simples; su forma es irregular, y
falta por completo la induración. El testimonio délos enfermos, que siempre

por otra parte es sospechoso, suele inducir á error al médico. El mercurio
,
quo

es considerado como el recurso por escelencia, es muchas veces engañoso, pues

agrava las úlceras venéreas, y no impide la cicatrización de ulceraciones que
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nada tienen de específicas. En estos casos, de un diagnóstico tan difícil , seria

ventajoso recurrir á una inoculación artificial , practicada en el mismo pacien-

te, á íin de que, ya seguros en cuanto ala naturaleza del mal, pudiésemos opo-

nerle un tratamiento eficaz, y prevenir, si hay sífilis, los síntomas consecuti-

vos , á beneficio del mercurio. Sin embargo , la inoculación está lejos de ser un

medio infalible
,
puesto que hay úlceras cuyo pus no se inocula.

Según la región del cuerpo que ocupa, la úlcera puede confundirse con mu-
chas enfermedades: ya hemos visto que puede asemejarse al herpe prceputia-

lis y al herpe vulvar, y hemos espuesto el modo de distinguirla de ellos. (Véase

el artículo Herpe). Preciso es también saber que el orificio conducto del escreto-

rio de la glándula vulvo-vaginal , que las recientes observaciones de M. Huguier

han sacado casi del olvido, puede ulcerarse. Entonces se advierte una pequeña

cavidad infundibuliforme , ó sea en forma de embudo , cuyo contorno está esco-

riado y rubicundo
, y que puede dar salida á un líquido puriforme bástanlo

abundante, sobre todo si se ejerce una presión sobre el trayecto del conducto.

Una úlcera venérea primitiva no puede confundirse con la alteración que aca-

bamos de describir , si se atiende á sus bordes cortados perpendicularmente , ú

su superficie abollada y endurecida
, y á la materia icorosa que siempre segrega

en pequeña cantidad. Las úlceras de las mamas , cuando ocupan el pezón ó la

areola, pueden confundirse con las grietas; pero las primeras son redondas ó

longitudinales , frecuentemente con induración
, y cortadas perpendicularmente;

los ganglios axilares se presentan infartados, y frecuentemente existen úlceras

de igual naturaleza en los labios del niño que se amamanta. Las úlceras del

ano , en razón de los pliegues longitudinales de la piel de esta región , son ;i

veces longitudinales
, y pueden confundirse con una fisura

;
pero el fondo agri-

sado , los bordes con induración , su mayor estension
, y los dolores menos

intensos , principalmente en el acto de la defecación
,
permitirán establecer el

diagnóstico diferencial. Las úlceras del recto no pueden reconocerse sino con el

speciilum ani. Las que se presentan en los labios y en la lengua, tienen los

caracteres propios de estas ulceraciones. Frecuentemente las acompaña el infar-

to de los ganglios submaxilares ; apenas podrían confundirse sino con las úlce-

ras mercuriales
;
pero ya hemos indicado el diagnóstico diferencial de estas

varias soluciones de continuidad. (Véase el artículo Estomatitis mercurial.)

Pronóstico.—Las úlceras fagedénicas, corrosivas y serpiginosas , son las

mas graves por los desórdenes que ocasionan. No lo son tanto las gangrenosas:

frecuentemente la gangrena señala el momento en que la afección deja de hacer

progresos, y cuando cae la escara, queda ordinariamente al descubierto una

úlcera simple que camina con rapidez hacia la cicatrización. Mas graves son las

úlceras con induración que sin ella. Efectivamente su curación no solo es mas

tardía sino que son ademas una señal segura de infección constitucional , y si

se las abandona á sí mismas , tardarán poco en presentarse diferentes acciden-

tes constitucionales. En oposición á lo que opinan muchos estimables autores,

M. Ricord no teme los mismos efectos de la úlcera no indurada, pues cree que

aun cuando esta se complicase con un bubón supurado, y el pus inoculado de-

terminase una úlcera, no debe temerse la infección; por nuestra parte , no po-

demos tener la misma seguridad.

Tratamiento.—Es antigua opinión que puede hacerse abortar desde el prin-
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cipio una úlcera, cauterizándola o estirpándola. Este método, reprobado por

Swediaur, y desechado por M. Lagnean, Dupuytren y M. Vidal, tiene hoy

tal vez en su favor la gran mayoría de los prácticos
,
principalmente desde que

lo preconizaron Hunter , MM. Ribes, Ricord y Baumes. Háse vituperado espe-

cialmente esta práctica
,
porque se consideraba á la úlcera como la espresion

de un estado constitucional
, y aun como un emuntorio útil para la eliminación

del virus ; también se la ha acusado de que favorece los bubones y la esplosion

de los accidentes secundarios
;
pero hace mucho tiempo que M. Ricord ha refu-

tado estas diferentes acusaciones. Prefiérese generalmente la cauterización por

el nitrato de plata á la estirpacion
; porque la solución que deja esta última, ad-

quiere frecuentemente los caracteres de la úlcera sifilítica, y no impide el envene-

namiento. Indistintamente deben cauterizarse todas las úlceras incipientes, cual-

quiera que sea su clase. M. Ricord afirma que no hay observaciones auténticas

de úlceras que cauterizadas antes de haberse pasado cinco dias de un coito impu-

ro, hayan desarrollado síntomas secundarios. Esta proposición es puesta en duda

especialmente por M. Vidal, y con razón. Por otra parte, cuando estudiamos

los efectos de los demás virus ; cuando vemos á M. Renault , de A.lfort, caute-

rizar el punto por donde habia inoculado el muermo doce horas antes, y no evi-

tar la infección; cuando vemos á M. Bousquet destruir el granollo vacunal desde

su aparición
, y no impedir la eficacia de la vacuna , nos asalta la duda de que

la cauterización de la pústula de la úlcera sifilítica pueda poner á cubierto de

toda infección. Esto no obstante , creo que la cauterización es útil al principio

para hacer abortar la úlcera
, y que practicada mas adelante puede abreviar

su duración
;
pero por ventajosos que sean sus resultados , consideramos indis-

pensable recurrir á un tratamiento especifico , á fin de impedir la producción

de ulteriores accidentes.

Asi, pues, cuando á consecuencia de un coito sospechoso, vemos presen-

tarse en las partes genitales un punto vesiculoso ó pustuloso , debemos , sin

esperar á poder establecer un diagnóstico exacto , abrir el pequeño tumor , y

cauterizar á bastante profundidad
,
porque es preciso , según dice M. Ricord,

que la cauterización sea completa, si se quiere que sea eficaz, es decir que

debe traspasar el límite de la inflamación específica.. El mencionado autor

quiere establecer , según parece , que la cauterización debe , si ha de ser pro-

vechosa , estenderse hasta un espacio doble del de la ulceración , y atravesar

todo el espesor de los tejidos
;
pero como esto no siempre es posible , resulta de

aquí que muchas veces es infructuosa la operación. El nitrato de plata es el

cáustico que generalmente se adopta; no obstante , M. Ricord mira su acción

como demasiado superficial , y prefiere el cáustico de Viena.

Una vez terminada la cauterización , se fomentará á menudo la parte afecta

con agua fresca ó de malvabisco ,
que contenga una pequeña cantidad de estrac-

to de saturno ; ó tan solo se colocará en la solución de continuidad un lechi-

no que se dejará permanecer doce ó veinte y cuatro horas.

Si la úlcera se ha desarrollado ya, se cauterizará la superficie, no con el

objeto de que aborte , sino para que , modificándose su vitalidad , desaparezca

cuanto antes. Cuando el virus introducido en un folículo ha desarrollado una

induración ó un pequeño abceso , que abierto determinaría muy pronto una úl-

cera, se debe escindir el tumor y cauterizarlo profundamente. En todos los
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casos , si cauterizada la úlcera una vez sigue su curso , ó si la escara al caer

deja al descubierto una superficie de color pardo , debe repetirse la cauteriza-

ción dos ó tres veces
, y aun mas , hasta que la úlcera pierda sus caracteres

específicos, escepto cuando se declaran síntomas inflamatorios.

Cuando la cauterización es inútil ó no puede practicarse , nos limitaremos á

curar convenientemente las ulceraciones. Si estas no se presentasen demasiado

inflamadas , se las lavará muchas veces al dia con vino aromático [fórmula del

CMex) , y se cubrirá la superficie con una planchuela de hilas ñnas ligera-

mente empapadas en este líquido. Si la supuración continúa siendo muy abun-

dante , M. Ricord reemplaza el vino aromático con una infusión vinosa de ta-

nino , ó con una disolución de dos dracmas y dos, escrúpulos de tartrato de

hierro potásico , en cuatro onzas de vehículo. M. Baumés prefiere la solución

vinosa del azúcar cande (una dracma por cada onza de agua). Son adaptables estos

medicamentos aun en los casos en que hay dolor en las úlceras , con tal que se

añada el opio (8 ó 10 granos por cada ohza de vehículo.) Si la superficie de la úl-

cera se presentase seca, dolorosay muy inflamada, entonces á los tópicos aromá-

ticos y astringentes debemos preferir los emolientes, como el agua de malvabisco y

cabezas de adormideras , ó una solución de estracto gomoso de opio (2 granos

por cada onza de agua), pues cuando se presentan tales síntomas están contrain-

dicados los cuerpos grasicntos. Ya calmada la irritación, se recurre otra vez al

vino aromático, y cuando va apareciendo la cicatrización, se la regulariza caute-

rizando con el nitrato de plata los mamelones carnosos que sobresalgan. La cura

que aconsejamos se renovará cada doce horas. Como el sitio mas común de las

úlceras es cerca del frenillo , es necesario para la cura que se descubra el bala-

no, loque, á pesar del mayor cuidado , ocasiona tiranteces dolorosas. Estos

inconvenientes han sugerido á M. Baumés un tratamiento cuya eficacia no se

halla aun bastante patentizada. En los casos de que hablamos , el cirujano de

Lyon prohibe al enfermo que descubra el balano
, y todo su plan consiste en

inyectar , entre el prepucio y el balano cuatro ó cinco veces al dia , una solución

de nitrato de plata (2 á 40 granos y aun mas en una onza de agua destilada).

Cree muy eficaz este método en las úlceras inflamadas, y que se presentan con

induración. Quiere que en los intervalos de las inyecciones se halle inclinado hacia

arriba el miembro, y rodeado de una cataplasma emoliente rociada con láudano:

este es un método que no debe desdeñarse en la práctica. Debemos advertir, co-

mo lo hace M. Baumés, que este método no conviene cuando la úlcera es fage-

dénica , ni en los casos en que se observa su marcha corrosiva. Estas úl-

ceras fagedénicas reclaman una cauterización profunda
,
que alguna vez hay

que renovar dos veces al dia, y luego se hace la cura con el vino aromático.

Sin embargo , cuando la inflamación es intensa , se recurrirá antes á los emo-

lientes, á los baños, á las cataplasmas de fécula, y á las sanguijuelas, que se

aplicarán á las partes cercanas á las úlceras
, y no en ellas mismas, como algu-

nos aconsejan. El pulso y la constitución del paciente pueden indicar la nece-

sidad de la sangría; en fin, deben combatirse enérgicamente todas las compli-

caciones, pues desapareciendo estas, se modifica frecuent mente el aspecto de

la úlcera.

Hay úlceras que , aunque sin inflamación , se presentan con dolores inten-

sos. Si la suma sensibilidad pareciera depender de un estado particular de su
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superficie, entonces no debe caber duda alguna en modificar la vitalidad, cau-

terizando profundamente ; este tratamiento , á la par que es muy eficaz , alivia

mas pronto que los tópicos narcóticos, que generalmente se usan mas en la

práctica.

Pero hay úlceras rebeldes, en las que son impotentes todos los tratamien-

tos hasta ahora enumerados
, y continúan estendiéndose. Para este caso,

M. Ricord aconseja la aplicación de un vejigatorio que cubra la úlcera, ó que

se espolvoree esta con cantáridas, y después de veinte y cuatro horas se

recurra de nuevo al vino aromático ; á beneficio de tales medios , la super-

ficie que supura se presenta muy luego en estado satisfactorio. Si este tra-

tamiento aun es ineficaz, M. Ricord propone que se recurra á la pasta de

Viena. Pero felizmente no es común que la enfermedad sea tan rebelde. Ade-

mas , en estas úlceras tan pertinaces, antes de poner en práctica medios violen-

tos , debe recurrirse sin pérdida de tiempo al tratamiento específico ; siguiendo

este medio , las úlceras se curarán con la pomada mercurial ó se espolvorearán

con mercurio dulce, y al interior se administrará el sublimado, ya líquido ya

en pildoras (véase mas adelante). El tratamiento mercurial también es muy
eficaz para combatir las induraciones que persisten con tanta frecuencia des-

pués de la cicatrización de las úlceras. M. Ricord, á quien no puede achacár-

sele el que abuse de los mercuriales en el tratamiento de las enfermedades ve-

néreas , reconoce el mercurio como el agente mas eficaz y seguro para combatir

las úlceras acompañadas de induración que no pueden cicatrizarse, ó la indu-

ración que persiste después de haberse ya verificado la cicatrización. Aunque

no todas las úlceras sifilíticas van seguidas de accidentes constitucionales
, y

aunque tal vez muchas se curan con un tratamiento local , creemos que en todos

los casos
, y sean cuales fueren el aspecto y el curso de la úlcera , deben admi-

nistrarse los mercuriales , si no como medio curativo , como complemento del

plan terapéutico, para evitar los accidentes consecutivos. Según M. Ricord,

el tipo que debe fijar la duración del tratamiento mercurial será la desapari-

ción completa de la induración, no la mayor ó menor rapidez de la cicatriza-

ción de la úlcera. Sé que la práctica que aconsejo es contraria á la opinión de

muchos autores
;
pero la juzgo buena y la prudencia la dicta. La induración,

que es uno de los caracteres tan notables de ciertas úlceras, suele ser conside-

rable; en efecto, á veces es casi cartilaginosa, y como en algunos casos se

resiste con una rebeldía desesperadora , conviene tener á mano muchos medios

con que combatirla. Citaremos como útiles , después del tratamiento mercurial,

las unturas con la pomada iodurada , las lociones con un cocimiento de corteza

de encina , ó con una solución de hidroclorato de amoniaco (media onza poi'

cada onza de agua) ; finalmente , si la disposición de las partes no lo contrain-

dican, se ensayará la compresión.

Hemos dicho que las úlceras eran frecuentemente causa de un fimosis , á

consecuencia de la hinchazón que determinan
, y de un parafimosis , cuando el

prepucio en tumefacción y rigurosamente ceñido, deja descubierto el glande,

al cual comprime. En el último caso deberá probarse la reducción del glande;

y si se ve que esto es imposible , se desbrida el anillo prepucial. En el caso de

fimosis , si la hinchazón no es intensa , se emplearán tan solo los emolientes y
antiflogísticos

;
pero si las úlceras son fagedénicas , si el prepucio se halla vio-
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lentamente distendido por la hinchazón del glande ó por vegetaciones , hace

temer que degenere en gangrena , debe desde luego incindirse longitudinal-

mente para descubrir las partes afectas. Si el prepucio es largo y las úlceras

se hallan en su orificio
,
puede intentarse hasta la circuncisión. Si la cicatriza-

ción de las úlceras ha sido causa de que el orificio prepucial se presente estre-

cho y con dureza, se procurará por medio de lociones emolientes y de friccio-

nes mercuriales
,
que las partes adquieran su antigua flexibilidad. Las úlceras

lagedénicas , serpiginosas , son alguna vez causa de estensas escoriaciones de

la piel
,
que se presenta adelgazada y de color azulado ; en tal caso , se acon-

seja el escindirla. Finalmente , mas á menudo hay úlceras que perforan el fre-

nillo, en cuyo caso se aconseja cortarlo y escindir los colgajos, cauterizando

luego la superficie; pues esta práctica acelera la curación.

Lo que he dicho mas arriba se aplica á todas las úlceras , cualquiera que

sea la región en que se desarrollen. Sin embargo , debemos no olvidar que si

la úlcera ocupa el orificio del conducto , se debe introducir en este unmechon-
cito de hilas para impedir el contacto de los labios del conducto orinarlo, contal

que pueda soportarlo el paciente sin dolores. Si la úlcera se halla en lo interior

de la vagina ó en el mismo cuello del útero, se debe poner al descubierto en cada

cura por medio del speculum para cauterizarla y aplicar sobre su superficie los

tópicos indicados. Para las úlceras del recto , conviene recomendar una gran

limpieza, y facihtar las deposiciones por medio de lavativas.

DE LA BLENORRAGIA.

Sinonimia.—GoMo/rea, purgaciones, wetritis en el hombre; vaginitis ó uretra vaginitis en la mujer, ele.

Con el nombre de blenorragia, adoptado primeramente por Swediaur, se

designan hoy todos los flujos mucosos o puriformes por la superficie de la ure-

tra y del prepucio en el hombre , y de la vagina en la mujer. Estos flujos, muy
rara vez espontáneos, casi siempre son efecto de la acción del virus sifilítico ó

de la aplicación de cualquier otra materia irritante.

Divisiones.—Es preciso establecer muchas divisiones importantes en el

estudio de la blenorragia : asi , la enfermedad debe dividirse en virulenta y no

virulenta ; en aguda y crónica ; también se debe estudiar separadamente en el

hombre y en la mujer, en virtud de las diferencias capitales que presenta en

los dos sexos, por su asiento, sus síntomas, su curso y sus complicaciones.

Historia.—Cualquiera que sea la opinión que se adopte sobre el origen de

la sífilis , no puede negarse que han existido flujos blenorrágicos desde la mas
remota antigüedad. Las indicaciones exactas que sobre este asunto se encuen-

tran en el Levítico de Moisés, no dejan duda ninguna de que esta afección fue

común entre los judíos; y atendiendo á las precauciones higiénicas que pres-

cribió el gran legislador del mencionado pueblo, puede deducirse que los flujos

uretrales eran contagiosos. A pesar de esto, los autores que con Oviedo y
Astruc atribuyen un origen americano á la sífilis, solo ven en estos flujos una

afección catarral
, y no han fijado la época de la aparición de la blenorragia

virulenta hasta 1540 ó aun 1545, es decir , mas de cuarenta años después de

la época que señalan á la invasión de la sífilis. Indicada por Brassavole (1551)
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por Fernel (1555) y por Falopio (1560) ; considerada alternativamente como

un síntoma de sífilis, según otros como efecto de un viras especial, y por mu-

chos como una inflamación simple de la mucosa , ocupa un lugar importante

en todos los tratados de sífilis; pero los que mejor han hablado de ella son

Swediaur y Hunter. Modelos de exactitud son las páginas que han consagrado

al estudio de esta afección
; y si se les agrega el estudio de los trabajos de

MM. Lagneau, Ricord, Vidal y Baumés , se tendrá el complemento de todo lo

que se sabe de positivo acerca de la historia de la blenorragia.

De la blenorragia aguda en el hombre.

Caracteres anatómicos.—Las investigaciones cadavéricas efectuadas desde

Morgagni , han patentizado que en la blenorragia aguda del hombre , la mem-
brana mucosa del conducto uretral se encuentra en su tolalidad

, y mas fre-

cuentemente en una parte de su estension, inyectada, rubicunda, azulada ó

de color moreno , engrosada á trechos y friable. Los folículos mucosos igual-

mente se presentan con rubicundez ó induración, y los senos de Morgagni,

rubicundos , á veces dilatados y mas comunmente estrechados , obliterados y
hasta destruidos. No obstante , en algunos pacientes la flegmasía es tan super-

ficial ,
que después de la muerte apenas aparecen vestigios que indiquen su

existencia ; la mucosa tan solo se presenta entonces mas húmeda ó mas seca;

otras veces, al contrario, siendo ma,§ intensa y habiéndose propagado la infla-

mación á los tejidos subyacentes, existen puntos de induración, que con fre-

cuencia no forman protuberancia alguna en la uretra
,
pero que se perciben

distintamente al esterior de este conducto. Estas induraciones son de varias es-

pecies: las unas tan solo dependen del engrosamiento de la mucosa; la mayor par-

te son efecto del infarto del tejido celular subyacente: este infarto puede propagar-

se por toda la uretra, y aun también hasta los mismos cuerpos cavernosos. Todos

los médicos reconocen hoy que en la uretritis aguda , la mucosa de la uretra

muy rara vez está ulcerada ó escoriada; Hunter, en tres autopsias de ahorca-

dos blenorrágicos
, y M. Felipe Boyer, en un caso, no encontraron solución

alguna de continuidad en la mucosa uretral. Sin embargo, muchas veces se ha

patentizado la presencia de una ó varias úlceras
,
ya sea que tan solo resultasen

del trabajo inflamatorio (cosa en verdad bien rara)
,
ya mas bien que fuesen

efecto de la acción específica del virus. M. Ricord ha recogido y representado

en su Clinique iconographique del hospital de los Venéreos , dos piezas ana-

tómicas que presentan úlceras sifilíticas uretrales á diferentes profundidades:

úlceras que habían sido reconocidas en vida por los resultados positivos sumi-

nistrados por la inoculación.

En los que sucumben con una blenorragia
,
pueden encontrarse diversas

alteraciones, ordinariamente de naturaleza inflamatoria, en la próstata, en la

vejiga, en las vesículas seminales, en los testículos, etc. Nos ocuparemos de

ellas cuando hablemos de las complicaciones.

Sitio.—Las investigaciones cadavéricas, y principalmente el estudio de los

síntomas , han demostrado que en la gran mayoría de los casos , el sitio de la

blenorragia es la fosa navicular, parte que se ha hallado bajo la influencia de

I
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la causa virulenta. Durante algún tiempo puede quedar circunscrita á ella la

flegmasia
,
por ejemplo , muchos meses ; sin embargo

,
por poco intensa que sea

la uretritis , y á poco que se prolongue , la inflamación se propaga á mayor ó

menor profundidad, como tres ó cuatro pulgadas, y no es estraño que llegue

hasta las porciones vulvosa y prostática. Hay otra variedad de la blenorragia

sin relación con la uretra ,
~ en la que la inflamación esclusivamente ocupa el

glande {balanitis) , ó el prepucio (posthitis) : comunmente se la designa con el

nombre de blenorragia falsa ó bastarda
, y tan solo difiere de la uretritis por

el sitio que ocupa.

SUitomas.—Cuando la blenorragia es virulenta, generalmente se desarro-

lla de cuatro á ocho dias después del coito. Autores dignos de crédito, entre los

que debe mencionarse á J. Hunter , citan casos en que trascurrió un mes
, y

aun seis semanas , entre el momento en que pudo verificarse el contagio
, y la

manifestación de la enfermedad; otras veces, al contrario, los primeros sínto-

mas de la uretritis se declaran al dia siguiente , y aun pocas horas después del

coito. Se dice que en este último caso es muy raro que la blenorragia sea de

naturaleza venérea, y que casi siempre resulta entonces del simple contacto

de una materia acre y no virulenta. Todos los autores consideran este período

de salud aparente que separa la causa del efecto, como e\ periodo de incubación

de la enfermedad. No es esta la opinión de M. Ricord, quien compara esta

época , no á la incubación de las enfermedades contagiosas , sino al espacio de

tiempo que casi siempre existe entre la acción de una causa y la aparición de

los fenómenos morbosos , entre un enfriamiento, por ejemplo, y una flegmasia.

Gomo quiera que sea , el primer síq^toma que fija la atención de los pacientes,

es- una comezón que sienten principalmente al espeler las últimas gotas de orina.

El sitio del prurito es el orificio de la uretra
, y alguna vez se propaga por toda

la superficie del glande : los labios del orificio uretral se presentan rubicundos,

con algo de tumefacción
,
pegados entre sí , á veces secos y relucientes

, y mas

frecuentemente húmedos. Si entonces se hace por debajo del glande la presión

de atrás adelante , se da salida á una gota de materia blanquizca , mas ó me-

nos espesa y viscosa. No obstante, el prurito que para algunos pacientes cons-

tituye una sensación agradable
, y que determina erecciones , deseos lascivos y

gran propensión á los placeres venéreos , no tarda en degenerar en un verda-

dero dolor punzante, que se concentra en la fosa navicular, y que apenas

sienten los pacientes sino cuando espelen la orina. Entonces el glande se pre-

senta hinchado ; su superficie aparece tensa, lisa, y de una rubicundez que

puede compararse á la de la cereza madura (J. Hunter); frecuentemente está

escoriado
, y segrega una materia puriforme. Cuando la uretritis es muy aguda,

todo el miembro se halla hmchado y en un estado de media erección ; el paso

de la orina desarrolla en una parte ó en la totalidad del conducto , una sensa-

ción de calor , de escozor
, y alguna vez de ardor

, que persiste durante mas ó

menos tiempo , lo que es causa de que gran número de pacientes resistan cuanto

pueden la necesidad de orinar. El chorro de la orina es siempre menos grueso

de lo ordinario , lo que depende de haberse encogido la uretra ,
por la hincha-

zón general del miembro ;
por el infarto de la mucosa y la contracción espas-

módica del conducto. Ademas, como observa Hunter, independientemente de

estas modificaciones materiales, contribuye á adelgazar el chorro de la orina,
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el temor del pacieate ; el chorro sale á intervalos y se desparrama al salir , lo

Hue depende de la alteración de forma que ha esperimentado el conducto de la

uretra. Generalmente hay dolor cuando se comprime esta
,
principalmente cerca

de la fosa navicular, y también frecuentemente en el periné. El conducto se

halla mas ó menos tenso
, y con frecuencia aparecen en su trayecto pequeños

tumores, que Hunter ha visto adquirir algunas veces el tamaño de una nuez.

Los dolores, generalmente poco intensos, y alguua vez nulos en el intervalo de

la emisión de la orina ,
pueden degenerar en acerbos al paso del líquido por el

conducto : entonces algunos pacientes exhalan gritos
, y sienten una agitación

estrema. El dolor no solo abraza toda la estension uretral , sino que tam-

bién se propaga á los testículos, las ingles , los muslos , al hipogastrio y has-

ta los piñones. Frecuentemente son muy inmediatas las crisis que marcan

cada emisión de la orina; esto se advierte cuando la vejiga ioflamada ó solo

sobre- escitada, y no pudiendo dilatarse, se contrae en el mismo momento que

contiene una pequeña cantidad de orina. Ademas , atormentan á los pacientes,

principalmente de noche, erecciones violentas, continuas, y que en algunos

llegan hasta el priapismo. Estas erecciones siempre aumentan el dolor, pero

son intolerables cuando la uretfa , no pudiendo ya seguir en su estension á los

cuerpos cavernosos por su tumefacción é induración, forma una cuerda, que

tira del miembro y lo encorva hacia abajo ó hacia uno de sus lados : esto es lo

que vulgarmente se [hma, purgación de garabatülo.

Eu la blenorragia , cualquiera que sea su intensidad , siempre existe un

flujo, cuya cantidad y calidades varían mucho. Al principio es un líquido blan-

quizco y de aspecto mucoso, ó bien es seroso, y alguna vez sero-sanguinolento.

A medida que la inflamación crece , la materia del flujo es espesa , blanquizca,

amarilla ó verdosa y viscosa , su olor es nauseabundo ó fétido : mas se asemeja

al pus que al moco: alguna vez es tan irritante, que inflama y escoria las par-

tes con que se halla en contacto, como el prepucio , el miembro y la parte in-

terna de los muslos. La cantidad de moco-pus que se segrega, varía según las

épocas de la enfermedad; asi, al principio solo hay alguna resudación, y cuan-

do mas algunas gotas que salen por medio de la presión de atrás adelante ; mas

tarde , es decir , después del sesto al décimo dia , la cantidad de líquido exha-

lado es ya muy considerable. La mayor parte de los pacientes se ven entonces

obligados á ponerse paños que empapen el flujo ,- y en esta época es cuando el

líquido que se exhala presenta las variaciones de color blanco , amarillo ó verde,

de que ya nos hemos ocupado. Los dos últimos colores no indican siempre que

la flegmasía es mas intensa, pues se les encuentra en las uretritismuy benignas;

creemos, siguiendo la opinión de Hunter, que son resultado de una mezcla del

moco-pus, con cierta cantidad variable de sangre exhalada en el conducto uri-

nario. Alguna vez esta sangre sale pura
, y comunmente en pequeña cantidad;

pero también se la ha visto
,
principalmente en ciertas purgaciones de gara-

batillo, exhalarse tan abundantemente que constituía una verdadera hemorragia.

Este accidente, que nunca es grave, suele depender de una erosión ó dislace-

racion en la uretra. Generalmente es proporcionada la cantidad del flujo á la

intensidad de la flegmasía ; sin embargo , no es raro ver que utretritis muy
intensas exhalan tan poca cantidad del líquido

,
que algunos médicos les han

dado el nombre de secas. Se citan casos en que blenorragias muy intensas y
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(le garabatillo apenas han dado ílujo alguno , es decir

,
que solo de rato en rato,

y de un modo accidental
, y comprimiendo con alguna fuerza la uretra , salen

tan solo algunas gotas de líquido
;
pero es común en tales casos que apa-

rezca mas abundante la secreción , conforme va disminuyendo de intensidad la

flegmasía.

En la utretritis benigna pueden conservar los pacientes todas las aparien-

cias de la salud
, y entregarse á sus habituales ocupaciones

;
pero cuando la

inflamación es intensa
,
puede presentarse la calentura , ó sentirse por lo me-

nos un gran malestar, inapetencia é insomnio. Por lo demás , la calentura nunca

es muy intensa, y si se efectúa alguna sangría, la sangre no suele presentar

costra (J. Hunter).

Curso y duración.—lil estado agudo puede aumentar de intensidad , ó per-

manecer estacionario durante una , dos , tres ó cuatro semanas ; luego los sínto-

mas se aminoran ; las erecciones son menos frecuentes , menos molestas ; los

dolores van siendo menos incómodos al orinar
, y pronto degeneran tan solo en

un calor y un escozor insoportables
,
que frecuentemente solo se sienten antes

y después de la orina. Disminuye en cantidad la materia exhalada ; es blanda

y espesa ; luego solo es una mucosidad viscosa que pega los labios del meato

urinario : finalmente , la secreción morboisa desaparece del todo en una época

variable. Puede asegurarse, no obstante, que el flujo blenorrágico cesa rara

vez antes de las tres , cuatro ó seis semanas : frecuentemente su duración es de

dos, tres, seis meses, uno y aun muchos años. En tal caso, la enfermedad ha

pasado al estado crónico , y se le da el nombre de blenorrea , de la que luego

hablaremos.

Grandes irregularidades puede presentar en su curso la uretritis aguda: asi

es que muchas veces, de la mañana á la noche , se agrava ó mejora la afección,

según que se fatiguen ó cometan algún esceso los pacientes, ó permanezcan en

reposo y observen un régimen severo. En otros casos, en vez de disminuir pro^

gresivamente , la blenorragia se corta de pronto por la invasión de una enfer-

medad intercurrente
,
que determina una fuerte revulsión sobre una de las

superficies tegumentarias : tales son las calenturas eruptivas , y ciertas inter-

mitentes que se anuncian por sudores abundantes. La enfermedad puede curarse

espontáneamente con solo el descanso.

Recaídas y recidivas.—Los pacientes curados de una blenorragia, esperi-

mentan frecuentes recaídas cuya causa principal es algún esceso en la mesa,

y sobre todo el que muy pronto vuelven á entregarse á los placeres venéreos.

Luego que es completa la curación, parece bien comprobado, en contradicción

con la opinión de Hunter, que cuantas mas blenorragias han aquejado á un

paciente , mas fácilmente vuelve á contraer otras nuevas. La mayor parte de

estos pacientes tienen la candidez de creer la primera blenorragia causa de

todas las demás que les aquejan durante su vida , aunque muy á menudo han

mediado años de completa salud en el intervalo de cada afección. Inútil del todo

es refutar aquí semejante error
,
que , sin embargo , no debe combatirse delante

de los pacientes, para no inquietar su fe, ni sus ilusiones respecto de la fideh-

dad de la última mujer con quien han cohabitado. Hay una circunstancia nota-

ble que no debemos echar en olvido
, y es que un sugeto convaleciente de una

blenorragia
, que contraería fácilmente un flujo nuevo , si cohabitase con una

TOMO 111, 5
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mujer infectada
,
podrá , según se dice , cohabitar impunemente con la que le

ha inficionado, aunque no esté curada. Pero si este paciente, se añade, cesa

en sus relaciones
, y las reanuda algunos meses después , pierde ordinariamente

la inmunidad de que gozaba
, y puede contraer entonces una nueva blenorragia

con tanta facilidad como el que por primera vez cohabite con dicha mujer.

Complicaciones.—Pueden acompañar á la blenorragia en su curso, una

multitud de complicaciones que delDen conocerse
,
pero solo mencionaremos

aquí las que resultan de la misma enfermedad; estas son: 1." las hemorragias

uretrales; 2.° la inflamación de la próstata, la vejiga y los ríñones; 5.° la de

las glándulas de Cowper ; 4.° la inflamación de los testículos ; 5.° la de los vasos

de los órganos genitales; 6.° la inflamación de las diferentes mucosas; 7." las

flegmasías articulares.

1.° Uretrorragia.—La hemorragia de la uretra es un accidente bastante

raro de la blenorragia. Aunque puede sobrevenir espontáneamente sin causa

conocida , lo mas común es que esto ocurra á consecuencia de alguna violen-

cia, como después del coito, ó cuando los que padecen purgaciones de gara-

batillo hacen esfuerzos para enderezar el balano. En casi todos los casos, la

hemorragia es poco abundante , y se detiene espontáneamente.

2." Inflamación de la próstata, la vejiga y los mo?26s.-—Cuando la infla-

mación de la uretra se propaga á la próstata, los pacientes esperimentan pesa-

dez en el periné y en el ano ; aquéjanles frecuentes deseos de defecar
, y orinan

con dificultad ; á menudo les es imposible la emisión de la orína por mas es-

fuerzos que hagan ; introducida la sonda en la uretra , no puede pasar de la

porción prostática de este conducto ; finalmente , el dedo , introducido en el

recto
,
patentiza el aumento de volumen de la próstata. Casi siempre termina

por resolución esta flegmasía ; con todo, alguna vez se lia visto que han apa-

recido abcesos. Se conoce que la inflamación se propaga á la vejiga, por los

dolores hipogástricos, el tenesmo , la disuria y los incesantes deseos de orinar

que aquejan á los pacientes. Muy rara vez la inflamación se propaga á los ríño-

nes ; se diagnosticará esta complicación por los dolores en los lomos
, que se

aumentan por la presión, y también por las nioditícaciones en la cantidad y
calidad de la orina (véase Nefritis). Es importante siempre no tomar los dolo-

res lumbares
,
que son muy comunes en los casos de blenorragia como síntomas

de nefritis, pues solo son efecto simpático de aquella.

3.° Inflamación de las glándulas de Cowper.—Las glándulas de Cowper se

inflaman algunas veces durante las blenorragias : por lo regular , esta compli-

cación sobreviene poco antes ó después , en el curso del tercero ó cuarto septe-

íario de una blenorragia flegmonosa. Generalmente, solo se interesa una sola

glándula
, y según M. Ricord , la izquierda se afecta con mas frecuencia que la

derecha. El enfermo esperimenta en el periné dolores y punzadas que se exas-

peran al tacto y á la presión del pantalón. Cuando se procede al examen , la

región presenta una hinchazón sin cambio de color
;
percíbese á bastante pro-

fundidad un pequeño tumor muy limitado, prolongado, ovoideo ó piriforme,

cuya estremidad gruesa mira hacia el ano , al paso que la punta corresponde al

bulbo con el que se confunde. Este tumor, del tamaño de una habichuela, ó

como la mitad de una nuez pequeña , es lateral con relación al rafe-medio
, y

tiene su asiento entre el músculo trasversal y el bulbo. En los dias siguientes,
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la flegmasía traspasa los límites de la glándula ; la piel se pone rubicunda , el

tumor se reblandece
, y la hinchazón

,
ya considerable , se estiende á veces

hasta el origen del escroto. J. L. Pettit y Swediaur han dicho que la estrangu-

ria era un accidente peculiar de la inflamación de las glándulas de Cowper ó de

Mery , á causa de la prominencia formada por la glándula en el interior del ca-

nal. Pero M. Ricord cree mas bien que en tal caso, la estranguria consiste,

no en la enfermedad de la glándula , sino en las complicaciones que la acom-

pañan (cistitis del cuello , infarto de la mucosa , etc.) (1).

4.° Inflamación de los testículos ú orquitis.—Durante el curso de una ble-

norragia, se presenta con frecuencia un infarto inflamatorio del testículo : á este

accidente se le da vulgarmente el nombre áe purgaciones caídas en las bolsas.

Mas comunmente se le observa en el curso de blenorragias que datan ya de

tres, cuatro, cinco ó seis semanas, que por consiguiente han disminuido de

mtensidad
, y frecuentemente llaman muy poco la atención. La constipación,

las violencias esteriores , el andar, y principalmente el no usar un buen suspen-

sorio , son las causas que mas frecuentemente ocasionan la complicación que

nos ocupa. M. Ricord ha observado que está mas espuesto á afectarse el testí-

culo izquierdo que el derecho. La inflamación se propaga de la uretra al tes-

tículo por simpatía, y también gradualmente, en cuyo caso se infartan los te-

jidos intermedios : según parece , nunca se afecta el testículo ni por repercusión

ni por metástasis. La parte del órgano que primero se afecta, es el epididimo,

y frecuentemente la inflamación queda circunscrita á este punto. Generalmente

solo se afecta un lado ; alguna vez los dos simultánea ó sucesivamente
;
pero es

bastante raro que Ja enfermedad pase de repente de un lado á otro : este caso

apenas se observa sino cuando la epididimitis se desarrolla simpáticamente. El

cuerpo del testículo muy rara vez se afecta de hinchazón
, y si acaso llega á

afectarse, es muy poco. Efectivamente, el tumor voluminoso que se encuen-

tra en el escroto
, y que muchos , aun en nuestros días , creen formado por el

testículo , lo constituye principalmente un derrame seroso ó sero-sanguinolento

en la túnica vaginal ; lo que se comprueba por la fluctuación y la trasparencia

mas ó menos completa de la parte anterior del tumor : siempre es muy rápido

este derrame. En la epididimitis blenorrágica , ordinariamente disminuye de

cantidad la exhalación
,
pero sin suprimirse completamente ; lo que se esplica

por la intensa revulsión que la nueva flegmasía ocasiona. Frecuentemente exis-

ten dolores intensos, alguna vez acerbos que se irradian hasta los lomos en la

complicación de que hablamos
;
pueden también observarse hipo , vómitos y la

mayor parte de los fenómenos simpáticos de las hernias estranguladas. Enton-

ces la calentura es intensa. Los accidentes son mucho mas violentos cuando la

inflamación se apodera de un testículo que no ha atravesado del todo el anillo

inguinal , ó que todavía está encerrado en el abdomen. M. Ricord ha obser-

vado, según parece, dos casos de esta especie. Casi siempre la enfermedad

termina por resolución ; esta empieza pof la túnica vaginal , cuyo derrame es

reabsorbido, y luego presenta su volumen normal el cuerpo del testículo. Final-

mente, el epididimo no vuelve á su estado natural sino en último lugar y mu-

cho mas despacio
, y algunas veces persiste por largo tiempo la induración de

(1 ) Véase una esceli'nte tesis de M. Cubler, Sur Vannlomie , In phisinlnqic ct la ¡in/ho/ngie des (//(inil/'.t dr

Cuwpe?' on de Mery , année 1849, n." 172.

TOMO III.
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este órgano. La inflamación puede también terminar por supuración; poro este

caso es muy raro , á no ser que sobrevenga la degeneración tuberculosa de los

testículos.

5.° Inflamación de los vasos del pene y de los ganglios inguinales.—Alguna

vez se presentan en la parte superior del pene estrías rojizas y sinuosas , for-

madas por la inílaraacion de los linfáticos ; otras veces , aunque con menos fre-

cuencia , se advierte en la cara dorsal del balano un cordón duro y doloroso,

con edema del prepucio y el glande : esta complicación es una flebitis
,
que , á

lo que parece, nunca ha tenido funestas consecuencias. Mucho mas frecuente-

mente hay dolor en los ganglios inguinales
,
que se infartan un poco

,
pero es

muy raro que se observen verdaderos bubones, y cuando estos se forman,

rara vez supuran. Sin embargo, no se debe olvidar que alguna vez la blenor-

ragia es sintomática de úlceras en el conducto uretral ; en este caso se observa

muy frecuentemente que hay tumefacción en los ganglios inguinales, y que

supuran.

6.° Inflamaciones de diferentes membranas mucosas.—La oftalmía es una

de las complicaciones mas graves de la blenorragia
, y se la observa principal-

mente durante el invierno y en tiempos húmedos. La inflamación • de la con-

juntiva parece que se desarrolla espontáneamente alguna vez
;
pero casi siem-

pre depende de una inoculación directa , cuando
,
por ejemplo , los pacientes

desaseados se frotan los ojos con los dedos impregnados de materia virulenta;

este accidente apenas se nota sino en los hombres. Aislada ó simultáneamente

pueden afectarse los dos ojos y también uno después de otro. Es notable esta

especie de oftalmía por la intensidad de los accidentes
, y la rapidez de su curso.

Los dolores son acerbos; la mucosa se presenta infartada, rubicunda, y forma

un quemosis voluminoso : la conjuntiva y los párpados segregan un moco-pus

amarillo, verdoso, abundante, y mas ó menos análogo al de la uretra; hay

calentura. Puede perderse definitivamente el ojo en veinte y cuatro , treinta y
seis ó cuarenta y ocho horas , á consecuencia de la opacidad de la córnea , ó

ser enteramente destruido cuando ia córnea reblandecida se perfora , ó cuando

la inflamación ha invadido todas las membranas del ojo y las ha confundido.

Algunas otras membranas
, y principalmente la pituitaria y la del con-

ducto auditivo , se dice que pueden ser afectadas por la misma exhalación

blenorrágica que la conjuntiva; con todo, aun no poseemos sobre tal afec-

ción ningún dato exacto. Pero no es raro ver la mucosa del recto exhalar un

flujo parecido al de la uretra , en los sodomitas ; alguna vez también el líquido

virulento que sale de las partes genitales, puede llegar hasta la margen del

ano (cosa muy frecuente en la mujer)
, y determinar en este punto una infla-

mación con secreción de un flujo blenorroideo.

7.° Artritis.—Algunas veces, durante el curso de la blenorragia sobrevienen

artritis ; este accidente ha sido perfectamente estudiado en estos últimos tiem-

pos por el doctor Foucart, en el Journal de médecine de Bordeaux (1846). Las

articulaciones que mas comunmente se afectan son las rodillas , los pies , los

codos y las muñecas; las primeras se interesan mas frecuentemente que las

demás partes citadas. Asi, pues, de diez y nueve casos de artritis blenor-

rágica observados por M; Foucart, se ve que las rodillas han sido atacadas

catorce veces. La complicación de que hablamos es en algunos casos espontá-
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nea
;
pero por lo regular es efecto de la impresión del frió húmedo , del can-

sancio y del andar. Muy difícil es esplicar cómo obra la uretritis para producir

los accidentes articulares
;
pues la doctrina de la metástasis , emitida por Swe-

diaur , no puede esplicarlos en todos los casos , toda vez que la afección arti-

cular no va precedida en el mayor número , de disminución en el flujo. Sea lo

que fuere, estas hinchazones articulares difieren del reumatismo ordinario por

su poca movilidad
; generalmente la enfermedad se circunscribe á una ó do;»

articulaciones y sigue en ellas igual marcha que el reumatismo fijo (véase mas
adelante, el artículo Reumatismo.)

Accidentes consecutivos.—Varias pueden ser las consecuencias de la ble-

norragia; las mas notables son : las estrecheces de la uretra, la hipertrofia de

la próstata , la cistitis crónica , el infarto de los testículos ó la atrofia de estos

órganos , las pérdidas seminales , ó la impotencia , cuando á consecuencia de

alguna cicatriz se encuentra obstruido ú obliterado el orificio de los conductos

eyaculadores ; y también cuando dirigido el orificio hacia airas, se eyacula el

esperma en la vejiga en vez de seguir el conducto uretral (véase Espermator-

rea). Algun.as veces, habiendo cesado todo flujo, el canal es asiento de dolores

agudos y rebeldes, enteramente parecidos álos dolores neurálgicos. Finalmente,

diremos que á consecuencia de muchas blenorragias , se declaran diferentes

accidentes de sífilis constitucional.

De las diferentes especies de blenorragia en el hombre
, y de su diagnóstico

diferencial.—No siempre es una causa virulenta la que produce la blenorragia

en el hombre, ni tampoco todas sobrevienen después del coito. Efectivamente,

las hay que parecen del todo espontáneas
, y se presentan sin que manifiesta-

mente haya obrado ninguna causa irritante sobre la uretra. Entonces estas ex-

halaciones dependen de un estado general , ó son simpáticas del padecimiento

de un órgano mas ó menos lejano. Asi se ha visto á la uretra segregar repenti-

namente un flujo mucoso ó puriforme , durante el trabajo de la dentición, siendo

esto mas frecuente en los adultos atacados de reumatismo
,
gota , disenteria,

ó que presentan síntomas de inflamación en otras membranas mucosas. Estas

especies de blenorragias catarrales han reinado alguna vez epidémicamente.

Otras, la causa de la blenorragia es enteramente mecánica. Efectivamente,

han inflamado en muchos casos el canal
, y provocado exhalaciones mucosas ó

puriformes, la introducción de sondas en la uretra, la masturbación, las con-

tusiones de la uretra y los escesos en el coito. En sugetos predispuestos parece

que ha bastado á veces
,
para producir el mismo efecto , la ingestión de ciertas

sustancias: también se ha creído reconocer como causa blenorrágica para algunos

hombres , la bebida en gran cantidad de ciertas especies de cerveza. Conven-

gamos , sin embargo , en que no son nada comunes los casos de esta naturaleza.

Ciertamente que todas las causas que acabamos de enumerar no determinan la

milésima parte de las blenorragias que se observan
,
pues en la casi totalidad

de los casos esta enfermedad se contrae en la cópula
, y á consecuencia del

contactó de la uretra con una materia morbosa , exhalada por los órganos geni-

tales de la mujer. Se citan individuos de tan pésima organización, que con-

traen blenorragias mas ó menos inflamatorias , siempre que cohabitan con una

mujer que se halle con sus menstruos, ó tenga leucorreas simples no sifilíticas.

La blenorragia puede esplicarsc en este caso por las propiedades irritantes del
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Jíquido que se pone en contacto con la uretra
, y cuya acritud es tal

,
que algu-

na vez escoria la vulva y la parte interna de los muslos de la misma mujer.

Las blenorragias adquiridas en estas condiciones ¿pueden trasmitirse á mujeres

sanas? Ignórase completamente. Pero adóptese la opinión que se quiera, es lo

cierto que constituyen afecciones siempre locales, y cualesquiera que sean su

duración é intensidad , nunca son seguidas de accidentes de sífilis constitucio-

nal. Pero hay otras blenorragias que contraidas del mismo modo que las pre-

cedentes
, pueden producir todos los síntomas de infección : esta es la blenor-

ragia propiamente llamada virulenta. Es esencialmente contagiosa, pero los

autores no están conformes en cuanto á su naturaleza. Los unos , siguiendo

la opinión de Tode, B. Bell y Hernández, la consideran como una afección

distinta de la sífílis, y con su virus especial. M. Baumés, por el contrario,

mira la blenorragia virulenta como una especie de degeneración de la lílcera,

capaz de ocasionar una infección constitucional sifilítica , aunque menos

grave , sin embargo
,
que la que es consecuencia de la úlcera

,
pero incapaz

de reproducir esta , ni por inoculación , ni por el simple contacto. Algunos

otros médicos, entre quienes debemos mencionar especialmente á Afetruc , Hun-

ter, flufeland, Swediaur y M. Lagneau, aseguran, por el contrario, que la

úlcera y la blenorragia son producidas por un mismo virus. Estos últimos no

hacen distinción alguna entre la úlcera y la blenorragia
, y dicen que solo difie-

ren por su forma primitiva , en razón á su sitio particular y á las condiciones

anatómicas y fisiológicas de los tejidos que afectan ó á la idiosincrasia de los

pacientes
, y aun también á la diferencia de intensidad en la acción de la causa

específica, etc.

La resolución de esta cuestión ha puesto en juego el talento de muchos mé-

dicos, pero acaso ninguno ha publicado sobre el particular tantos documentos

como M. Ricord. Este distinguido cirujano ha deducido de numerosas esperien-

cias que la blenorragia cuyo moco-pus inoculado no ocasionaba una úlcera , no

reconocía por causa el virus sifilítico , y que en tal caso solo era una flegmasía

de la uretra que podía reconocer las causas mas diferentes. A los autores que

citan casos de blenorragia seguidos de accidentes constitucionales
, y á los que

dicen haber visto flujos uretrales que dieron lugar á úlceras, el citado autor

objeta que la blenorragia era entonces necesariamente sintomática de una ó mu-
chas úlceras. Asi, pues, la inoculación

,
que en las blenorragias simples solo

da resultados negativos
, practicada en los casos que aquí supongo , reproduce

constantemente una úlcera. MM. Ricord y Baumés se han convencido, en efecto,

de que siempre que una mujer á quien se suponía atacada de una blenorragia

simple , había comunicado úlceras á un hombre , la inspección por medio del

especulum ponía siempre de manifiesto la existencia de una ó muchas úlceras

en la vagina ó en el cuello del útero. En el hombre no puede hacerse la misma

investigación, en razón á la estructura de las partes genitales ; no obstante,

según M. Ricord, sucede frecuentemente que individuos á quienes solo se cree

afectos de una blenorragia simple, y que han contagiado con úlceras á alguna

mujer , ó lo que es lo mismo , los sugetos en quienes la inoculación del flujo

uretral ha producido una úlcera , bien pronto presentan una úlcera específica

que se descubre separando los labios del conducto urinario; y si está profun-

damente oculta en el conduelo, se distingue en un punto mas ó menos cir-
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cunscrito luia induración particular : otras veces la úlcera perfora el conduelo;

en fin, si los pacientes mueren, como M. Ricord lo ha visto dos veces, se en-

cuentran ulceras uretrales á una profundidad variable
; y aun alguna vez hay

que buscarlas en la vejiga.

De los hechos precedentes deduce M. Ricord: que la blenorragia lla-

mada virulenta es una úlcera oculta en la uretra ó en la vagina
,
que reconoce

de un modo absoluto una causa específica
, y que frecuentemente se presenta

bajo la apariencia de una exhalación blenorrágica
,
pero que solo existe en

virtud de una ulceración
, que es la única que puede desarrollar una infección

general : por esta razón , M. Ricord niega absolutamente que una blenorragia

sin complicación de úlcera, pueda producir en caso alguno una sífilis constitu-

cional. Esta opinión, emitida ya por Benj, Bell, Duncand y Kiernan, y en

cuya defensa desplegó M. Ricord un gran talento , es generalmente verdadera;

¿pero no es demasiado esclusiva, y no podrían aducirse muchos hechos contra

ella? ün hombre cuyo testimonio es para nosotros de gran peso, atendida su

gran esperiencia, su buena fe é ilustrado juicio, M. Baumés, cita ejemplos de

haberse desarrollado accidentes de sífilis constitucional á consecuencia de ble-

norragias simples, y también (lo que hace superfina toda discusión), á conse-

cuencia de blenorragias limitadas al glande y al prepucio , es decir , en casos

en que no cabe duda alguna de que no existen úlceras. Algunos prácticos no

menos esperimentados y de gran autoridad en esta materia, MM. Lagneau y

Vidal, han visto muchos casos del mismo género. Estos hechos demuestran,

pues , de un modo indudable que la úlcera y la blenorragia pueden ser dos afec-

ciones idénticas en cuanto á su origen
, y que son efecto algunas veces de igual

causa específica , pues pueden infectar del mismo modo la economía , esto es,

producir igualmente sifílides en la piel , ulceraciones especiales en las mem-

branas mucosas , dolores osteócopos , etc. , afecciones que solo puede causar

el virus sifilítico, y cuyo específico es el mercurio. Las esperiencias de inocu-

lación, y la imposibilidad en que estamos de producir siempre una úlcera con

la materia blenorrágica , no pueden invalidar tales resultados.

Convencidos se hallan todos de cuan importante seria el poder distinguir la

naturaleza de las varias exhalaciones uretrales
;
pero los hombres mas esperi-

mentados han reconocido que es casi imposible este diagnóstico diferencial.

Los caracteres distintivos que algunos han creído encontrar en el color , la con-

sistencia y abundancia del flujo , en el dolor mas ó menos vivo que acompaña

á la emisión de la orina , en el curso de la enfermedad , en el tiempo que me-

dia entre la acción de la causa y la aparición de la blenorragia , no tienen el

valor absoluto que muchos les atribuyen. Debe , sin embargo, según la mayor

parte de los autores, desconfiarse de las blenorragias que han aparecido des-

pués de muchos días de incubación
,
que durante algún tiempo siguen una

marcha progresivamente ascendente
, y presentan una inflamación bastante

intensa. M. Ricord, por el contrario, mira como mas sospechosos los flujos me-

nos violentos y dolorosos
, y cree también que no son los mas tenaces los que

mas deben hacer temer la existencia de la úlcera uretral ,
pues atribuye una

gran importancia á la naturaleza de la secreción. La que resulta de una ulce-

ración uretral es , en su concepto , mas purulenta que mucosa , siendo por lo

regular , mas saniosa y de aspecto herrumbroso. Pero para que la presencia de
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la sangre tenga toda la importancia que él le atribuye , M. Ricord cree nece-

sario que el enfermo no haya hecho anteriormente una inyección cáustica
,
que

no se haya introducido ningún cuerpo estraño en el conducto ,
que este no haya

sido lastimado , como sucede en las purgaciones de garabatillo
, y sobre todo

que la materia sanguinolenta no haya sido espelida con las últimas gotas de

orina, lo cual, en este caso, seria mas bien un signo de la cistitis del cuello,

Al mismo tiempo se examinará con atención esteriormente , ejerciendo una pre-

sión de arriba abajo de la cara dorsal á la inferior , como si se tratase de

hacer entreabrir el meato urinario. Por medio de esta operación-, se advierte,

dice M. Ricord, una cuerda mas ó menos tirante, y es fácil, aíiade, conocer

en el mayor número de casos , en qué lado del canal tiene su asiento la ulcera-

ción. Añadamos , en fin
,
que en las blenorragias simples es raro que los gan-

glios se infarten
, y sobre todo que supuren.

No obstante , no hay en ninguna de las circunstancias que preceden , ni

aun cuando se presentan reunidas , nada que pueda caractizar de un modo
seguro una blenorragia de origen venéreo. Según la doctrina de M. Ricord, la

inoculación es el único indicio que puede ilustrar el diagnóstico; no obstante,

aun en el caso de haber úlceras uretrales , no siempre ofrece resultados positi-

vos
,
ya porque la úlcera ha llegado á la época de reparación cuando se inocula,

ya porque, coexistiendo con una blenorragia simple que suministra un flujo

muy abundante , este puede muy bien no ser inoculable , mientras que por otra

parte , teniendo la úlcera una superficie muy poco estensa , casi no da supura-

ción alguna.

Hasta ahora solo hemos tratado de las blenorragias uretrales
;
pero ya he-

mos mencionado muchas veces una variedad de blenorragia bastante común
, y

que consiste en la inflamación del prepucio ó del glande , ó de los dos á la vez:

sus causas y su modo de contraerse son los mismos de la primera; pero esceptuan-

do la oftalmía
, parece que nunca la acompaña ninguno de los accidentes que

complican con tanta frecuencia la uretritis. Esta especie de blenorragia, desar-

rollando en muchos casos un infarto considerable del prepucio y glande , deter-

mina á menudo el fímosis. Los órganos se escorian con frecuencia, y presentan

igual aspecto que una superficie denudada por la aplicación de las cantáridas.

Esta blenorragia bastarda puede persistir veinte , treinta y cuarenta dias : pero

regularmente su duración es menor que la de la blenorragia uretral
, y puede,

como ella , ir seguida de accidentes constitucionales.

Pronóstico.—La blenorragia casi nunca es enfermedad que inspire cuidado;

solo debe ser grave el pronóstico cuando se afecta la membrana ocular, ó cuando

se inflama la próstata ó la vejiga. En igualdad de circunstancias, la blenorragia

virulenta es mas grave que la simple
,
porque á esta nunca la siguen accidentes

de infección.

Tratamiento.—Cuando algún sugeto ha tenido un coito sospechoso , debe

atenerse á un régimen atemperante, evitará toda escitacion de los órganos

genitales , andará poco , usará alimentos suaves
, y se privará enteramente de

vinos y licores
, y de cualquiera bebida que , como la cerveza ,

puede por sí

misma ocasionar esta enfermedad. M. Ricord aconseja también á los pacientes

que se abstengan del uso de baños demasiado calientes, pues que favorecen el

desarrollo del flujo blenorrágico.
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Cuando el enfermo reclama los auxilios del arte desde al principio de la

blenorragia , es decir , en las veinte y cuatro ó cuarenta y ocho primeras horas,

y cuando solo hay un poco de escozor, calor al orinar y una ligera exhalación,

la primer atención debe ser el hacer abortar la flegmasía de la uretra. Con

este objeto se han aconsejado los drásticos mas activos , como la coUquíntida;

pero su administración puede acarrear accidentes graves
, y por tal razón es

prudente abstenerse de ellos. Los revulsivos cutáneos y los antiflogísticos, que

otros han preconizado , nunca llenan el objeto que se propone el profesor. Sin

embargo , sí el dolor es intenso y el enfermo de constitución robusta , será favo-

rable una sangría general ó una fuerte aplicación de sanguijuelas en el periné,

en las ingles ó el pubis (nunca en el miembro) , no como medio curativo , sino

como coadyuvante. Al mismo tiempo se administrará al interior una fuerte dosis

de copaiba (1 ó 2 onzas en veinte y cuatro horas) , ó bien se modifica directa-

mente el estado del conducto inyectando una fuerte solución ¿e nitrato de plata,

(20 granos, ó media dracma y hasta una por onza de agua). Simultáneamente

pueden emplearse los dos medios
, y frecuentemente hacen cesar el flujo á los

tres ó cuatro días. El tratamiento abortivo da buen resultado
,
principalmente

en las blenorragias indolentes ó en las que hay poco dolor , al paso que suele

fracasar en los casos contrarios , aunque de antemano ó simultáneamente se

recurra á los antiflogísticos . El catedrático M. Schutzenberger , en la Gazetle

medicóle de Strasbourg (1841), y M. Debeney, en el Journal des connais-

sanees médico chirurgicales (1843), han citado muchos hechos en favor del tra-

tamiento abortivo. El primer autor prefiere los antiblenorrágicos , al paso que

el segundo ha recurrido , á ejemplo de Carmichael de Dublin , á las inyeccio-

nes del nitrato de plata. Pero creemos con M. Serré de Montpeller
,
que estas

convienen especialmente cuando apenas se ha manifestado la inflamación ó está

próxima á desaparecer
, y que es preciso abstenerse de ellas en las blenorragias

bien caracterizadas. M. Vidal, que es- poco partidario del método abortivo, no

lo juzga aplicable sino al principio , en las primeras manifestaciones , esto es,

en un período de la enfermedad en que casi nunca se consulta al médico.

Añadiremos también que si después de tres ó cuatro días del empleo de este

método no se advierte alguna mejoría, conviene abandonarlo. En todo caso

debemos proceder con prudencia
,
pues está demostrado que el método abor-

tivo , sobre todo cuando se apela á las inyecciones ,
puede ser seguido de acci-

dentes. Sabemos, por ejemplo, queM. Venot, cirujano de Burdeos, ha visto

sobrevenir á consecuencia de su empleo, orquitis, postitis, abcesos uretrales,

bubones, etc. {Anales de la chirurgie francaise de 1844), y todos han obser-

vado las estrecheces uretrales.

Cuando se consulta al médico demasiado tarde ó cuando no ha tenido ningún

resultado útil el plan abortivo , es necesario combatir ó moderar el estado agudo

con el reposo , con baños generales y locales tibios , con un alimento atempe-

rante, poco abundante y el uso de alguna bebida mucilaginosa ; se aconsejará

ponerse suspensorio para evitar la inflamación de los testículos: finalmente, si

hay calentura, y el paciente es pletórico, se le sangrará una ó muchas veces.

Si los dolores son intensos, si hay mucha tumefacción
, y la purgación es de

.irarabatillo , se prescribirá una fuerte aplicación de sanguijuelas en el periné,

cu las ingles ó en la base del miembro
,
pero nunca en este

,
pues asi se evitan
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los iníarlos edematosos , las erisipelas , los equimosis y alguna vez la gangrena.
Luego que hayan caido las sanguijuelas, y aun algunos dias después, deben
preservarse las picaduras del contacto del ilujo blenorrágico , pues sin esta pre-

caución las pequeñas heridas pueden degenerar en úlceras venéreas.

Hay accidentes que reclaman medios especiales : las erecciones dolorosas

que tanto molestan á los pacientes durante la noche , se combatirán con el alcan-

for unido al opio en lavativas (alcanfor 6 á 40 granos; opio 1 á 2 granos), ó en

pildoras; también se ha recomendado hace pocos años la lupulina en la dosis de

un escrúpulo auna dracma, que debe tomarse por la noche en una ó muchas ve-

ces. La hemorragia del conducto, rara vez espontánea, sobreviene principalmen-

te en los que padecen purgaciones de garabatillo, y cuando para enderezar el

miembro rompen la cuerda, como vulgarmente dicen, poniendo el órgano sobre

un plano horizontal y golpeándolo con el puno. Esta práctica bárbara suele causar

dislaceraciones y una hemorragia que si es abundante hace necesarias la aplica-

ción de compresas frías alrededor del miembro, en eLperiné en los muslos é in-

gles al mismo tiempo se prescribirían lavativas frias y bebidas acídulas; en fin,

en los casos estremos se ejerceria una compresión sobre la uretra. No debe caber

duda ninguna en practicar el cateterismo en todos los casos de disuria. Si se

forman abcesos uretrales , deben abrirse en tiempo oportuno es decir, muy
pronto.

Desde el momento en que ha calmado el período agudo de la blenorragia , es

preciso disminuir la cantidad de bebidas y abandonar los baños
,
que frecuente-

mente sostienen el flujo , y empezar con prudencia la administración de los anti-

blenorrágicos (copaiba y cubeba). Si su administración determinase una recru-

descencia de los accidentes inflamatorios , se suspenden para empezar de nuevo

con los antiflogísticos. Entre los medicamentos anti-blenorrágicos , el copaiba

es el mas eficaz : ofrece mas ventajosos resultados administrado por la boca que

en lavativa
, y se le prescribe á la dosis de 4 á 12 escrúpulos en las veinte y

cuatro horas
,
ya líquido como en la poción de Chopart

,
ya reducido á pasta

con la nagnesia, con la conserva de rosa, con la cubeba etc., y aun mejor en-

cerrado en las cápsulas gelatinosas (cápsulas de Mothes) , ó de gluten (cápsulas

de Raquin) ; entonces es menos repugnante para los pacientes
, y lo soporta mas

fácilmente ei estómago. Con todo, estas varias especies de administración del

medicamento , no impiden como algunos han dicho los eructos del copaiba , co-

sa insoportable, para algunos enfermos. La cubeba no tiene la eficacia del copai-

ba : se administra igualmente que este en bolos , á la dosis de media á una onza

y hasta á dos por dia, y alguna vez se propina en lavativa. El tercer lugar, en

cuanto á su eficacia, le ocupa el aceite de trementina, que tanto se ha preconiza-

do. Aunque se corte el flujo, debe seguir por algún tiempo la administración de

los medicamentos
,
para evitar su reincidencia.

Cuando la afección se hace rebelde á los precedentes medicamentos , ó si

el estado del estómago no permite su uso , se recurrirá á las inyecciones del ni-

trato de plata (2 granos por ocho onzas de agua) ; estas inyecciones se hacen

con una jeringa de vidrio, cinco á seis veces al dia, y en cuanto sea dable, se

evitará que lleguen á la vejiga. Al fin de la blenorragia, pero con menos ventajas,

pueden usarse las inyecciones con el acetato de plomo (1 á 2 escrúpulos por 2

onzas de agua) , con el sulfato de cobre (6 granos) , el alumbre fidem) , el tani-
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no (10 granos), el sulfato de zinc (8 granos), el agua vinosa, el licor de Van-

Swieten , el ioduro de hierro (1 á 20 granos)
, y la tintura de iodo (1 á 10 go~

tas). M. Vidal prefiere sobre manera las inyecciones astringentes á las cáusti-

cas. Las inyecciones no cansan las estrecheces déla uretra, como muchos

aseguran. Según opinión deM. Ricord, en labalanitisé inflamación del frenillo

se deben cauterizar las partes enfermas con el nitrato de plata superticialmenlc,

y luego se las cubren con un trapo fino, y se las lava frecuentemente con un co-

cimiento emoliente ó con agua blanca. Hunter aconsejaba que al fin de la ble-

norragia adquirida por el coito se administrasen los mercuriales durante algún

tiempo. Por nuestra parte, continuamos creyendo que esta práctica, que reco-

miendan también Astruc, Swediaur, Monteggia, Cullerier y M. Lagneau, es

provechosa, y que, por consiguiente, es acertado recurrir á ella.

Las complicaciones que sobrevienen en el curso de la blenorragia, y que de-

jamos descritas , exigen diferentes medios curativos. Asi, pues, combatiremos

la uretrorragia con el descanso y las bebidas acídulas. Si la hemorragia es

considerable , están particularmente indicados los refrigerantes y la compresión

del pene
; y si el flujo sanguíneo coexistiese con una violenta uretritis , debere-

mos recurrir con preferencia á los antiflogísticos (sangrías generales y locales)

.

Estos últimos medios están ademas especialmente indicados contra la mayor

parte de las complicaciones de la blenorragia. Asi, la inflamación de la vejiga

y la de la próstata reclaman la aplicación de muchas sanguijuelas en el hipo-

gastrio ó el periné , el uso de baños emolientes y de cataplasmas renovadas con

frecuencia ; si la calentura fuese violenta , se procedería á practicar una sangría

general.

Estos medios son útiles cuando se presenta una orquitis. El descanso en

posición horizontal es indispensable. El pene se mantendrá elevado y se cubrirá

de fomentos , aplicando una ó muchas veces sobre el escroto y á lo largo del

cordón
, quince , veinte ó treinta sanguijuelas. Los enfermos se darán baños cu-

ya duración se prolongará por espacio de muchas horas
, y al mismo tiempo se

prescribirá de dos en dos ó de tres en tres dias un purgante salino. Muchos acon-

sejan también que en el período mas agudo de la enfermedad se cubra la parte

enferma con una capa de ungüento napolitano, no como un específico, sino co-

mo medio resolutivo. También se han recomendado las aplicaciones estupefa-

cientes : unos aconsejan que se cubra el órgano con compresas empapadas en

láudano
; y otros , como el catedrático Bouisson , emplean el cloroformo Se

rodeará el testículo de trapos empapados en este líquido
, y luego se cubrirán

con un tafetán gomado , y se renovarán de tres horas. Este método causa á ve-

ces dolores bastante vivos ; la piel se enrojece
, y hasta puede haber for-

mación de ampollas. Acaso el éter choridríco dorado no ofrecería estos incon-

venientes.

En una comunicación dirigida el 2 de mayo de 1854 á la academia de me-
dicina, M. Bonnafont aconseja tratar las orquitis mas agudas cubriendo el ór-

gano enfermo con una capa de colodión elástico. Dicho autor esperimentó este

método en cincuenta y cinco enfermos, y vio presentarse la mejoría media hora

después ; al cabo de veinte y cuatro horas la tumefacción había disminuido, y la

curación se completó en el espacio de tres ó cuatro dias. MM. Ricord, Velpeau y
Robert, se han pronunciado contra este plan, que en su concepto agrava algunas



¡ü DE LOS ENVENENAMIENTOS.

veces los dolores de que es asiento el testículo. Esta cuestión de terapéutica es

en la actualidad objeto de estudio.

Cuando los medios que acabamos de indicar han sido ineficaces, y cuando la

tensión de las parte es escesiva, y los padecimientos son agudos, M. Vidal no

titubea en desbridar el testículo estrangulado por su cubierta fibrosa
,
por medio

de un bisturí muy agudo ó de una lanceta, practicando al efecto en la túnica al-

bugínea , en la estension de cinco ó siete líneas y media , una punción que

siempre proporciona un pronto alivio. M. Vidal no ha visto que en caso alguno

hayan sobrevenido accidentes á consecuencia de esta operación que ha practi-

cado ya mas de cuatrocientas veces.

Guando la hinchazón y el dolor han disminuido mucho , dejaremos de em-

plear las emisiones sanguíneas , á no ser que se advierta una recrudescencia en

los accidentes ; entonces empezará el uso de los tópicos fundentes y resolutivos;

tales son , entre otros , el ungüento napolitano , las pomadas con los yoduros de

plomo y de potasio ; los emplastos de cicuta, de Vigo cum mercurio
, y de ja-

bón. Mas adelante podrá ensayarse una compresión metódica con tiras de dia-

quilon; pero es difícil hacer esta compresión, y por otra parte es insoportable

cuando todavía dura el estado agudo. En esta forma de la orquitis
,
proseguire-

mos siempre con los revulsivos intestinales ; se mantendrá bien suspendido el

testículo, y los enfermos no se entregaran á ningún trabajo. A pesar de todos

estos cuidados, es frecuente ver que la hinchazón del epididimo dura muchos

meses, y que se resuelve con mucha lentitud.

La oftalmía blenorrágica exige una medicación enérgica y aplicada con pron-

titud. Se sangrará una ó muchas veces á los enfermos
, y al mismo tiempo se

les aplicarán sanguijuelas detrás de las orejas, en las sienes y cerca de las órbi-

tas; se pondrán revulsivos en las extremidades, se les hará tomar purgantes drás-

ticos, y se les darán unturas mercuriales en los párpados. También se ha acon-

sejado en este caso propinar los calomelanos en dosis refractas , ó bien el emé-

tico en altas dosis, como en la pulmonía. Este último medio nos ha parecido

eficaz en mas de un caso. Sea cual fuere el método general, casi siempre se re-

curre al mismo tiempo á una medicación local. Algunos se limitan á usar ciertos

coUrios emolientes ó aplicaciones frías; pero la mayor parte recomiendan que

se modifique sin pérdida de tiempo , el estado de la mucosa ocular , aplicando á

su superficie el nitrato de plata ó instilando muchas veces al día entre los pár-

pados un colirio que contenga de dos ó dos y media dracmas de dicha sal por

onza de agua destilada.

La artritis blenorrágica reclama la inmovilidad de la articulación enferma,

sanguijuelas aplicadas en gran número una ó muchas veces á dicha articuladon,

las fricciones mercuriales , las cataplasmas y los purgantes repetidos. Mas ade-

lante, cuando se han mitigado los síntomas mas agudos, y dura el derrame, se

aplicarán al rededor de la articulación uno ó muchos vejigatorios
; y si después

de transcurrido algún tiempo subsiste algún infarto, podremos recurrir á la com-

presión y á la serie de los medios rosolutivos de que hablaremos al tratar del

reumatismo crónico

.

Creyendo muchos médicos que la mayor parte de las complicaciones infla-

matorias, especialmente la orquitis, la oftalmía y la artritis son resultados de

una metástasis, han propuesto llaraar el flujo uretral, disminuido y algunas
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veces suprimido, no tanto por un movimiento mctastático , cuanto en virtud de

una revulsión operada por la ílegmasia intercurrente. Para llenar esta indicación

se ha aconsejado introducir en el canal una sonda impregnada las mas de las

veces de materia blenorroidea; pero semejante medio está condenado hoy por la

sana práctica.

Para terminar lo que se refiiere al tratamiento de las complicaciones , dire-

mos que la blenorragia va seguida algunas veces de dolores vivos y rebeldes en

el canal sin que haya el mas ligero indicio de flujo. Estos dolores, que se consi-

deran como neurálgicos, resisten algunas veces á las sangrías, á las cataplasmas

laudanizadas, á las inyecciones narcóticas y á los vejigatorios. M. Vidal ha obte-

nido en los casos rebeldes buenos resultados déla compresión del pene por medio

de una tira de diaquilon: compresión que, sin embargo, no debe llevarse hasta el

punto de impedir que los enfermos orinen con cierto desahogo.

De la blenorrea en el hombre.

Se ha. IhmaLáo blenorrea á la blenorragia crónica; esta enfermedad puede

ser primitiva, pero casi siempre es consecutiva al estado agudo.

Causas y sitio.—Un tratamiento irracional , los escesos en el régimen e!

coito, el cansancio y el andar, son otras tantas causas que determinan el paso

de la uretritis al estado crónico. Alguna vez son causa de que se eternicen los

flujos uretrales, la estación fria y el habitar ¿en lugares bajos y húmedos.

Finalmente, hay sugetos linfáticos predispuestos á los flujos catarrales en

quienes se perpetúa indefinidamente el flujo blenorrágico , solo por la in-

fluencia del estado constitucional
, y frecuentemente sin que aparezca lesión

alguna en la testura del conducto. Si en gran numeró de casos persiste el

finjo uretral á consecuencia de una especie de hábito de secreción morbo-

sa, y sin que aparezca alteración alguna en la mucosa del conducto uretral,

es también muy común que la enfermedad esté sostenida por alguna lesión

material, como un infarto de la próstata, una estrechez del conducto, y aun

mas comunmente por una simple inflamación crónica de la mucosa
,
que se pre-

senta azulada, lívida, hipertrofiada, granulosa y fungosa. Siempre se halla

circunscrita esta alteración : alguna vez ocupa el meato
, y mas frecuentemente

las porciones bulbosa y prostática. Según Baumés, de diez flujos crónicos , ocho

ocupan este sitio.

Síntomas, curso, duración, terminaciones y efectos.—Los sugetos afecta-

dos de blenorrea tienen un flujo continuo por la uretra , de un líquido general-

mente espeso, blanco , viscoso, transparente, y alguna vez amarillento verdoso,

que cada dia puede variar en lo tocante á sus cualidades y su cantidad. En al-

gunos el flujo es tan poco considerable que de dia es inapreciable porqué se

espele á la emisión de la orina
;
pero al despertar, es bastante una ligera pre-

sión de atrás hacia adelante sobre el canal
,
para que aparezca una gota de

líquido mucoso ó puriforme (los pacientes le llaman comunmente la gota mili-

tar). En fin, cuando ya la afección llega á su mas ínfimo grado de gravedad, ya
no hay flujo, y si solo un poco mas de humedad del canal , lo que se reconoce

entreabriendo el orificio del conducto urinario.
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Pueden existir estos flujos sin que aqueje al paciente ningún padecimiento,

ningún dolor en el conducto uretral ; algunos sin embargo esperimentan ligera

comezón al orinar ó después de haber orinado al nivel de los puntos donde se

halla inflamada la mucosa. Si la alteración ocupa la fosa navicular, el meato uri-

nario suele presentarse violado, apizarrado y doloroso á la presión esterior; si

afecta la próstata, los pacientas se quejan por lo regular de pesadez en el peri-

né, y de cosquilleo en la margen del ano; son mas frecuentes los deseos de ori-

nar, y se siente á veces dolor y algún escozor en las partes afectas por donde

pasa la orina. Muchos de estos pacientes concluyen por esperimentar pérdidas

seminales, estrecheces de uretra, infartos prostáticos y catarros vesicales. La

duración de la blenorrea es indeterminada; puede persistir muchos años , au-

mentando ó disminuyendo según la higiene del paciente. Muchos se curan porque

al estado crónico reemplaza el agudo , lo cual puede ser efecto de algún esceso

ó.de una nueva infección.

Estos flujos constituyen una afección grave, y requieren especial cuidado.

No es prudente que la mayor parte de pacientes
, y también muchos médicos,

los juzguen casi insignificantes. Esta falsa seguridad es causa de bien tristes

resultados
,
pues estos simples flujos , estas gotas , conservan durante muchos

años el carácter contagioso, y es muy fácil que casados estos individuos infec-

ten á su mujer y procreen hijos que poco después de su nacimiento presenten

una erupción sifihtica. Es imposible fijar la época en que cesan de ser contagio-

sos los flujos. No debe abrigarse confianza alguna en punto á las cualidades del

líquido, pues se ha notado alguna vez que un flujo mucoso, trasparente , claro

y viscoso, tiene propiedades tan contagiosas como el flujo lechoso y purulento.

Tratamiento.—La primera investigación debe ser observar si la blenorrea

está sostenida por un estado constitucional : cuando los pacientes se hallan dé-

biles, mal vestidos, mal alimentados y viven en malas habitaciones , basta me-

jorar estas condiciones para que desaparezca la blenorrea. Guando la enferme-

dad afecta á un individuo escrofuloso
, y predispuesto á afectaciones catarrales

y á varios flujos por alguna mucosa ó por la piel , deben administrarse los amar-

gos , la quina y los ferruginosos : se prescribirá un buen régimen
, y baños sa-

linos y aromáticos. Hemos dicho que en el mayor número de casos, la blenor-

rea es sintomática de alguna alteración del conducto, que deberá investigarse

para combatirla : si hay estrechez en la uretra , se procurará su dilatación ; si

induración en la próstata, se recurrirá á las aplicaciones de sanguijuelas al pe-

riné, fricciones resolutivas, embrocaciones y baños alcalinos : si solamente hay

una simple flegmasía crónica, se inyectarán en el conducto las mismas sustan-

cias tónicas, astringentes y escaróticas, que en la blenorragia, pero á mas alta

dosis; principalmente se hallan indicados el nitrato de plata, el ioduro de hierro

y el iodo. Si el sitio de la inflamación es profundo se aplicarán uno ó muchos

vejigatorios al periné
; y si este medio es ineficaz , se procurará modificar la

superficie á beneficio de la cauterización por medio del porta-cáustico de

M. Lallemand , y el punto afectado se reconocerá por el dolor que percibe el

paciente al llegar á él el cauterio. Ademas deberá administrarse el bálsamo de

copaiba y la cubeba á altas dosis; algunas veces se agregará esta ultima con

ventaja al estracto de ratania , ó al alumbre calcinado (5 ó 4 dracmas por 2 on-

zas de cubeba, que se tomarán en dos dias).
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De la blenorragia aguda y crónica en la mujer.

Sitio.—La blenorragia de la muier, que tan completamente Bunter y recien-

temente MM. Ricord y Baumés han estudiado puede afectar cuatro sitios diferen-

tes, que por el orden de su frecuencia son la vagina, la uretra, la vulva y el

lítero. Lo mas frecuentemente, muchas de estas partes, especialmente la vagina

y el útero se interesan á la vez, y en ciertas ocasiones se afectan todas. En la

mayor parte de los casos , la afección empieza por la vagina, y sucesivamente

se propaga á los órganos cercanos.

Síntomas, curso, duración y terminaciones.—Tsíü variable es en el hom-

bre como en la mujer el período de incubación. En el sexo femenino suele ser

difícil conocer cuándo empieza la afección
, porque regularmente existe ya una

leucorrea. Pocos días después de un coito impuro aqueja á la mujer calor, ten-

sión en la vagina y la vulva
,
que le parece infartada ; estas partes son también

asiento de un prurito que frecuentemente escita deseos venéreos. Si la flegma-

sía ocupa la vulva , lo progresión es incómoda y dolorosa por el roce que pro-
duce ; la emisión de la orina va acompañada de escozor y ardor, aunque no se

halle afectado el conducto , lo que es efecto de que la orina escretada baña las

partes afectas. Guando la flegmasía se propaga al útero, la paciente se queja

de dolor en el hipogastrio, de pesadez en el periné y presenta todos los síntomas

de una metritis simple. El flujo es moco-purulento ; en la ropa deja una mancha
amarilla, verde ó algo oscura; también puede ser sanguinolento. Cuando pro-

cede de la vulva, uretra ó vagina, es líquido; cuando del útero, viscoso y en

copos; frecuentemente tiene un olor poco pronunciado, y á veces despide una
fetidez de hidrógeno sulfurado, ó de pescado podrido (Ricord).

La esploracion de las partes afectas da á conecer una tumefacción general

de la vulva; la mucosa de este órgano y la de la vagina están rubicundas uni-

formemente ó en ciertos sitios, escoriadas y ulceradas; los folículos aparecen

voluminosos y dan á este órgano un aspecto granuloso; el cuello del útero está

rojizo, tumefacto y escoriado, ó bien presenta tan solo el estado que ya hemos
dado á conocer bajo el nombre de metritis granulosa. Guando la flegmasía afecta

la uretra, puede hacerse que fluya cierta cantidad de moco, introduciendo el

índice en la vagina, llevándole de atrás á adelante
, y ejerciendo sobre el con-

ducto una presión que alguna vez es dolorosa.

- No es raro encontrar en la vagina y hasta en el cuello del útero verdaderas
úlceras, que pasarían desapercibidas si no se hiciese uso del speculum uteri. A
veces es tan dolorosa la esploracion con este instrumento, que debe evitarse

cuanto se pueda. Efectivamente, cuando la vaginitis es muy aguda, las pacien-
tes no pueden soportar ni la introducción del dedo. La blenorragia desarrolla en
la mujer mucho menos dolor, menos malestar y ansiedad que en el hombre. Ge-
neralmente

,
los síntomas inflamatorios son continuos

,
pero aumentan mas ó

menos durante la ópoca menstrual.

Durante el curso de la blenorragia de la mujer no es estraño que en los gran-
des labios se presenten infartos flegmonosos del tamaño de una avellana, que
generalmente terminan por supuración. Hay ademas regularmente otra complica-
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cion, efecto de la disposición anatómica de los órganos, que es la inflamacioíí que

se desarrolla en el ano y en la parte inferior del recto
,
por haberse hallado en

contacto con la materia blenorrágica que fluye sin cesar por la vulva. La mujer;

lo mismo que el hombre, pero con menos frecuencia
,
puede padecer oftalmía,

artitris y bubones ; estos últimos apenas se declaran sino cuando la uretra se

halla inflamada (Ricord), Finalmente, parece que algunas veces se inflaman los

ovarios , lo mismo que en el hombre los testículos. MM. Ricord , Baumés y
Vidal han visto algunos ejemplos; con todo, como ya hemos dicho, esta com-

plicación nos parece ser muy rara. (Véase el articulo Ovaritis).

Gran tendencia tiene en la mujer la blenorragia á pasar al estado crónico;

muy rara vez es espontánea la curación. En algunas mujeres pueden dar origen

estas vaginitis crónicas á diversos accidentes simpáticos , como palpitaciones,

disnea, gastralgia , diarrea y otros trastornos que cesan en cuanto se modifica

la parte enferma por medio de la cauterización con el nitrato de plata. Este es

un punto de práctica acerca del cual Recamier ha insistido con razón.

Diagnóstico.—Todos se hallan conformes en que no hay síntoma alguno

para distinguir la blenorragia de los demás flujos vaginales; ni el estudio de los

síntomas en particular, ni la esploracion de los órganos genitales pueden si-

quiera suministrarnos dato alguno
; y aun un la actualidad nos vemos precisa-

dos á confesar, con Hunter, que solo las circunstancias que precedieron al flujo;

y principalmente el coito con un hombre sospechoso, es lo que puede darnos

una luz cierta acerca de su naturaleza. Debemos no olvidar que no es suficiente

motivo para creer que una mujer se halla infectada de blenorragia , el haberse

presentado un flujo en un hombre que haya cohabitado con ella
,
pues hemos

visto que una vaginitis simple y una leucorrea no virulenta, probablemente po-

dian producir este efecto. Por otro lado es bien cierto que un gran número de

mujeres que padecen toda su vida flores blancas, pueden infectarse de blenor-

ragia sin saberlo, contagiar muy inocentemente á sus amantes
, y aun presentar

luego ellas mismas los síntomas de sífilis constitucional. Digamos, en fin
,
para

terminar
,
que el que un hombre haya contraído una blenorragia , cohabitando

con una mujer, no es una prueba absoluta de que esta se halla infectada
,
pues

algunas veces se ha observado que teniendo relaciones una mujer sana con un

hombre infectado, no se ha contagiado ella , al paso que un hombre sano que

haya cohabitado con la misma mujer , se infecta en seguida
,
porque recoge la

materia blenorragia ó el pus ulceroso que el primero dejó en la vagina.

Pronóstico.—La blenorragia, aunque mas rebelde en la mujer que en el

hombre, es menos grave que en este
,
pues no ocasiona todas las graves com-

plicaciones que con tanta frecuencia produce en él. La blenorragia es afección

grave en la mujer que se halla próxima al parto, porque el feto puede infectarse

al atravesar la vagina; y muchas oftalmías purulentas que aparecen poco des-

pués del nacimiento, no son otra cosa que oftalmías blenorrágicas producidas

por la aplicación sobre el ojo del feto del moco-pus de la madre.

Tratamiento.—Es muy raro que pueda hacerse abortar la blenorragia en la

mujer, como en el hombre. La blenorragia de la vulva es la mas fácil de curar,

y su tratamiento es igual al del que se emplea para la glande, es decir, que se cau-

terizan las superficies afectas con el nitrato de plata, y se cubren con una plan-

chuela fina. Sí la flegmasía ocupa la vagina ó el cuello del úteío, se emplea el spé-
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culum para ver las partes afectas, y se cauteriza de atrás hacía adelante á medida

que se retira el instrumento. Si la inflamación es muy intensa, se procura desde

luego moderarla por medio de los antiflogísticos, como sangría general, aplicación

de sanguijuelas en las ingles, baños prolongados, inyecciones emolientes y narcó-

ticas, bebidas demulcentes y reposo; pero luego que calma la inflamación, se re-

curre de nuevo al nitrato de plata; se puede repetir la cauterización una ó muchas

veces con algunos dias de intermedio ; se harán en la vagina algunas inyeccio-

nes astringentes en los intervalos con el alumbre, el acetato de plomo , ó los

sulfates de cobre ó zinc, etc. Para que no se hallen en contacto las paredes de

la vagina, se interpone una porción de hilas, ya secas, ya empapadas en los lí-

quidos que sirven para las inyecciones. Puede reemplazarse la cauterización por

el nitrato sólido de plata, con la inyección de una disolución de esta sal
, y

también taponando la vagina con hilas humedecidas en este líquido. Guando la

afección se propaga al útero, se emplean iguales medios, es decir , se cauteriza

la superficie vaginal y la cara interna del cuello con nitrato de plata : también

se han aconsejado las inyecciones con la disolución del nitrato de plata (3 granos

por 2 onzas), ó del nitrato del mercurio en lo interior del cuerpo uterino (8 á 10 go-

tas)
;
pero como esta práctica puede presentar algún peligro á consecuencia del

paso del líquido por las trompas hasta el peritoneo , no nos atrevemos á reco-

mendarla todavía, aunque se empleen todas las precauciones que aconseja

M. Vidal, de Cassis. Sin embargo, debemos decir que este hábil cirujano y
MM. Baumés y Ricord han practicado muchas veces las inyecciones uterinas

con buen éxito, y nunca han tenido que deplorar accidente alguno. No ofrecen

ventaja positiva contra la blonorragia de la mujer, ni la cubeba, ni el bálsamo

de copaiba; pero cuando el flujo se halla en la uretra, estos medicamentos obran

de igual modo que en la blenorragia del hombre.

En el estado crónico se hallan también indicadas las cauterizaciones
;
pero

se recurrirá á inyecciones y taponamientos mas astringentes y mas tónicos:

asi se empleará el cocimiento del tanino , al que , si se quiere , se puede añadir

una parte igual de disolución de alumbre, etc.

La propagación de la blenorragia al ano y recto exige, igual tratamiento que

la blenorragia vaginaL (emolientes, nitrato de plata y astringentes).

Del bubón.

Hunter comprende bajo el nombre de bubón , todos los abcesos que se for-

man en el sistema absorbente , los vasos ó glándulas y que son efecto de la

absorción del pus venéreo. Sin embargo, es mas conveniente que se designe

con tal nombre solo los infartos de los ganglios linfáticos.

Según la antigua doctrina , en la mayor parte de los casos el bubón se de-

clara en los que padecen de úlceras
,
pero también puede afectar , aunque con

menos frecuencia, á los que tienen blenorragia; en fin, se ha admitido ademas

que en algunos casos los bubones pueden manifestarse primitivamente, es decir,

sin que les preceda ningún fenómeno patológico de los órganos genitales : en

tal caso se le llama bubones primitivos.

Astruc , Swediaur , Bertrandi , Hunter
, y entre los contemporáneos

,

TOMO lU. 6
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MM. Lagneau, Raynaud, Gibert, Vidal, Baumés, De Casieluau, etc., han

admitido la existencia de los bubones primitivos. Los dos últimos, especialmen-

te , dicen que pudieron determinar una úlcera, inoculando el pus procedente de

un bubón que se habia presentado sin ningún accidente sifilítico ostensible en

las partes genitales. Estos hechos parecen del todo concluyentes, y no obstante

no han podido convencer á M. Ricord, que niega rotundamente la existencia de

los bubones de este género , suponiendo que la ulceración que necesariamente

les ha precedido cuando mana de ellos un pus inoculable , ha pasado desaper-

cibida.

No me atrevo á ser tan terminante como este célebre sifilógrafo , sobre todo

en presencia de los autores que defienden una opinión opuesta á la suya; y
porque clínicamente, la formación de los bubones primitivos nada tiene de im-

posible ó de irracional. Como quiera que sea, esta diversidad de pareceres debe

inducir á los médicos á investigar con cuidado, en los casos de infartos gan-

glionares, los antecedentes del paciente, y á esplorar las partes cuya lesión ha

podido ser el origen de la adenitis.

M. Ricord establece en el estudio de los bubones venéreos, una distinción

importante. Estos infartos son en efecto, en su concepto, ya un producto me-

diato y sucesivo del contagio, ya el resultado de la infección constitucional.

Los bubones son mas frecuentes en el hombre que en la mujer: en el pri-

mero se observan principalmente, cuando las úlceras residen en el prepucio, y
con especialidad los determinan las que aparecen alrededor del frenillo. Las

úlceras que mas ordinariamente los producen en la mujer , son las que se

presentan cerca del meato urinario (Ricord). Dicese que en las blenorragias, la

adenitis puede ocupar indistintamente, una ú otra región inguinal. Alguna vez

se afectan simultáneamente entrambas; pero si el bubón es consecuencia de una

úlcera, casi siempre se presenta en la ingle, que corresponde á la parte afecta del

miembro. Esta regla sin embargo, como dice Hunter, tiene algunas escepciones-

Finalmente, si la úlcera ocupa el frenillo ó la línea media del miembro, será

imposible determinar la ingle que con preferencia se afectará. Tan solo habla-

mos aquí de los bubones inguinales, pues los accidentes primitivos del mal ve-

néreo se manifiestan casi siempre en los órganos genitales. Sin embargo, cuando

se desarrollan en alguna otra parte
,
pueden acompañarles infarto y supuración

de los ganglios superficiales en que terminan los vasos linfáticos procedentes

de las partes afectas : asi es que en las úlceras de la boca se afectan los gan-

glios sub-maxiliares, y los de las regiones axilares en las mujeres que padecen

ulceraciones venéreas en los pezones.

Síntomas, curso y terminación.—Generalmente precede al bubón una sen-

sación de incomodidad y dolor en la ingle , siendo dolorosa la presión que en

ella se ejerce. Alguna vez un cordón de vasos linfáticos infartados, se estiende

desde los órganos genitales hasta la región inguinal ; entonces se presenta un

pequeño tumor en la ingle que parece ocupar, ora los ganglios superficiales , y
con mas frecuencia los profundos. Este tumor adquiere bien pronto el tamaño

de una nuez, y de un huevo, y aun del puño; su forma es oblonga, ovoidea ó

redondeada; comunmente ocupa la parte inferior é interna del pliegue de la

iugle
;
por lo regular sigue el curso agudo del flemón , cuando sucede á una úl-

cera no indurada, simple ó fagedénica, y tiende entonces casi fatalmente á la
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supuración. Si por el contrario, la adenitis es sintomática de la úlcera indurada,

se la ve desarrollarse lentamente y casi sin dolor, pudiendo en tal caso perma-

necer durante algún tiempo enteramente estacionaria. Algunos otros caracteres

distinguen, según M. Ricord, estas dos especies de bubón. La primera, que es

siempre mas tardía que la segunda, suele no presentarse hasta después del pri-

mer septenario , en el curso del segundo
, y á veces mas tarde , con tal que la

úlcera persista aun en su período específico. Esta adenitis no es una consecuen-

cia forzosa de la úlcera, y aun falta la mayor parte de las veces. Al contrario,

el bubón sintomático de la úlcera indurada es siempre mas precoz que el ante-

rior, porque casi constantemente se declara en el primer septenario
; y siendo

un accidente necesario y obligado de la úlcera con induración , invade comun-

mente muchos ganglios. Estos no suelen adquirir mucho volumen; y á no me-

diar circunstancias especiales, permanecen indolentes, duros y renitentes
,
pro-

duchen al tacto, según M. Ricord, una sensación análoga hasta donde es posible,

á la de la induración específica de la úlcera. Esta indolencia y el pequeño vo-

lumen que algunas veces tienen, son causa de que en ciertos casos, se les

desconozca, sobre todo cuando los sugetos á quienes afectan están muy obesos.

Al revés de lo que ocurre en los ganglios de la primera especie, estos tienen poca

tendencia á supurar
, y casi siempre se resuelven con lentitud , mas ó menos

tieoipo después de la cicatrización de la úlcera indurada que los ha producido.

Si por casualidad supuran , el pus no se inocula como el de los primeros ; este

hecho ha sido demostrado , no solo por M. Ricord, sino también por el doctor

Thiry, de Bruselas.

No es este el lugar oportuno para tratar de los accidentes que se observan

cuando la adenitis supura ; diremos únicamente que, propagándose entonces la

flegmasía al tejido celular periférico de los ganglios , el tumor adquiere un ta-

maño mayor, los dolores son agudos, y el andar llega á ser imposible; hay

calentura y escalofríos irregulares. El abceso que se ha formado se abre a] es-

terior, y es muy común que el pus específico que suministra el foco, inocule los

labios de la reciente solución de continuidad y los trasforme en úlceras ; asi es

que el fondo se vuelve oscuro y se cubre de una capa espesa; los bordes son du-

ros y perpendiculares, y el pus suministrado es inoculable.

A consecuencia de la supuración de la adenitis pueden verse todos los acci-

dentes locales consecutivos á los demás abcesos , como los trayectos fistulosos,

anchas escoriaciones de la piel , la gangrena de esta membrana, etc.

En algunos sugetos predispuestos, ó por mejor decir, sometidos á la influen-

cia de una diátesis estrumosa ó cancerosa , los bubones supurados y abiertos

presentan alguna vez todos los caracteres de las úlceras escrofulosas ó carcino-

matosas : la curación de las primeras es casi siempre difícil
, y probablemente

siempre son incurables las segundas.

Difitgfnósíico.—Ocupándonos de los bubones , no es la ocasión mas á propó-

sito para indicar el diagnóstico diferencial de los principales tumores de las

ingles, pero es importante saber distinguir en todos los casos , el carácter de los

tumores inguinales que se presentan en el curso de las afecciones venéreas.

Efectivamente, no todos dependen de la trasmisión del virus sifilítico á los gan-

glios; asi el origen de algunos parece ser tan solo la propagación de la inflama-

ción
,
pero sin que obre causa ninguna específica, cuando otros parecen no ser

TOMO in. O*
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masque un efecto simpático. Muy rara vez terminan por supuración estas dos

últimas especies de bulDones
; y si algunas veces supuran , el pus nunca es ino-

culable. Al contrario; los de la primera especie, limitados al principio á un solo

ganglio, supuran frecuentemente, y entonces se hacen mas difusos; su curso

es rápido, y su supuración muy abundante comparativamente á su volumen ; el

abceso casi siempre es único, y su pus es inoculable. Sin embargo, según obser-

va M. Ricord, cuando se abre un bubón sifilítico, el pus que segrega el foco no

es igualmente inoculable : asi, se inoculará bien el que se ha formado en el gan-

glio primitivamente infartado , al paso que solo se obtendrán resultados negativos

moculando el pus que se origine de los ganglios y del tejido celular cercanos,

cuya inflamación ha sido de continuidad ó de contigüidad
,
pero sin carácter

ninguno específico. En resumen, creemos con M. Ricord, que solo la inocula-

ción es el síntoma diferencial exacto entre el bubón virulento y el que no lo es.

pero importa poco, á lo menos en la generalidad de ios casos , dar esta precisión

al diagnóstica; y teniendo presentes ios peligros que ofrece la inoculación , de-

bemos siempre prescindir de ella. La inoculación apenas tiene objeto útil, á no

ser en los casos de bubones primitivos, pues solo ella, efectivamente, puede

darnos á conocer la naturaleza de un infarto, é ilustrarnos acerca del tratamien-

to consecutivo que conviene adoptar.

Pronóstico.—£1 bubón consecutivo de las úlceras es grave, no solo porque

constituye una nueva enfermedad que causa dolores y molestias , sino también

porque abscesado y abierto, suele presentar los caracteres déla ulceración sifilí-

tica ; hemos dicho ya que en el período de progreso ó de estado de la úlcera,

podia verificarse una inoculación intralinfatica
, y que se producía una verda-

dera úlcera que suministraba un pus tan contagioso como el suministrado por

una úlcera de la piel ó de las mucosas. ¿Espone menos á la sífilis constitucio-

nal , un bubón supurado que el que termina por resolución? Asi lo dice M. Bau-

més. M. Ricord es aun mas esclusivo, puesto que sostiene que todo bubón que

supura específicamente, es decir, que suministra un pus inoculable, nunca va

seguido de accidentes de infección constitucional , al paso que la adenitis múl-

tiple a consecuencia de una úlcera indurada
,
que según se dice , supura pocas

veces, es una prueba mas
, y en algunos casos la única, cuando no se há podido

evidenciar la induración de la úlcera, de que la infección constitucional se ha

verificado con segundad.

Tratamiento.—Para prevenir los bubones, deben los pacientes guardar

cuanto reposo sea dable
, y evitar cualquier causa de escitacion. Si á pesar de

esto se presenta un bubón, se aconsejan varios medies con el objeto de que

aborte. Estos medios son los refrigerantes, la compresión , la cauterización, y
los mercuriales.

Alguna vez, las aplicaciones de hielo han hecho abortar el bubón
,
pero ge-

neralmente su modo de obrar es del todo contrario. Se prefiere la compresión,

que se hará con vendas y compresas ,
pero evitando que pueda escitar el dolor.

Otros autores preconizan las incisiones subcutáneas , los sedales y la cauteriza-

ción con el hierro candente y los cáusticos potenciales
; pero estos medios son

irracionales y casi siempre impotentes al empezar la enfermedad. M. Mala-

pert, y luego M. Reynaud, han preconizado un medio menos bárbaro y mas
eficaz : consiste en aplicar al centro del bubón un vejigatorio del tamaño de una
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peseta, y cubrir después la superficie de pie! denudada con una planchuela em-

papada en una solución de sublimado (4 escrúpulo por onza de agua) : se deja

esta planchuela por espacio de dos horas; y cuando la escara se halla bien for-

mada, se reemplaza con una cataplasma emoliente y laudanizada. Caida la es-

cara, se vuelve á aplicar igual remedio si se considera necesario. Generalmen-

te se resuelve pronto el bubón; con todo , M. Ricord no ha obtenido con este

método los ventajosos resultados que otros dicen haber conseguido; por esta ra-

zón prefiere la compresión de que hemos hablado, y los mercuriales cuando no

hay contraindicación alguna. Desde Swediaur y Hunter casi todos creen que el

mejor medio de cuantos se conocen de administrar los mercuriales para comba-

tir los bubones inguinales, son las fricciones en la parte interna de los muslos,

y en las partes ceicanas al bubón. Mr. Ricord alaba también mucho, cuando los

iDubones son indolentes y poco inflamatorios, la aplicación sobre el mismo tumor

de un vejigatorio, que cura dos veces al diacon 2 escrúpulos de ungüento mer-

curial doble; cubriéndolo todo con una cataplasma de harina de centeno.

Sin embargo, como un gran número de bubones presentan desde el principio

uh carácter flemonoso, se debe recurrir desde luego al uso de los antiflogísticos;

la base del plan curativo deben ser las sanguijuelas, los baños y cataplasmas

emolientes. Importa mucho aplicar las sanguijuelas, no sobre el tumor, sino so-

bre un punto mas ó menos inmediato, especialmente cuando el bubón está pró-

ximo á terminar por supuración; porque si es virulento, sucede muy frecuente-

mente que tan pronto como se abre, se inocula el pus en las picaduras de las

sanguijuelas que degeneran en úlceras sifilíticas.

Cuando la supuración está bien establecida, algunos procuran hacer que el

pus se reabsorba por medio de la compresión
;
pero la mayor parte se apresura

á evacuar el líquido morboso. Unos abren estensamente el foco , al paso que

otros, á ejemplo de M. Vidal, practican con un bisturí de hoja estrecha, ó bien

con la lanceta , muchas punciones que se mantienen abiertas por medio de hi-

las, y al través de las cuales corre el pus lentamente. En estos últimos tiempos,

un cirujano de los mas distinguidos de la marina, M. Julio Roux, ha propuesto

{Archives de 1846), punzar los abcesos de que hablamos
,
ya con un trocar

muy aguzado, ya con una sonda acanalada que termina en punta de lanza, y
después de vaciar el foco , inyectar en su interior una solución indurada (agua

destilada dos onzas tintura de iodo una onza). M. Roux asegura que su mé-
todo, no solo no acarrea accidente alguno, sino que modifica la inflamación de
tal manera, que en catorce dias consigue cicatrizar las partes. Estos resultados

merecen ser tomados en consideración. Hay muchos médicos que, para la aber-

tura de los bubones supurados, dan la preferencia á los cáusticos: unos emplean
la potasa ó los polvos de Viena; otros, en mayor número, prefieren la cauteri-

zación con pequeños cauterios de hierro calientes hasta lo que se llama tempe-
ratura blanca. MM. Malapert y Raynaud han preconizado también su método,
mediante el cual aseguran poder producir la reabsorción del pus, ó su salida por

una especie de traspiración.

M. Ricord aconseja, cuando se sospecha la naturaleza virulenta del bubón,
incindirlo ó punzarlo mas bien pronto que tarde. Si el foco es poco estenso,

basta una punción; si es grande y la piel gruesa
, pueden necesitarse muchas;

mas, si hay escoriación de la piel y esta membrana está adelgazada, puede ser
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Útil destruirla con el cáustico de Viena. Podrá entonces obtenerse una cica-

triz menos irregular que si se hubiesen abandonado á sí mismas las ulce-

raciones.

El bubón con induración é indolente, deberá tratarse especialmente con los

vejigatorios y los mercuriales en pildoras , fricciones y emplastos , medios que

mas tarde deben reemplazarse con la compresión. M. Raynaud concede la pre-

ferencia á esta, y á ejemplo del doctor Henrotay, de Amberes, la ejerce por me-

dio de ladrillos calientes , esto es , con ladrillos calentados hasta el punto que

puedan resistirlos los enfermos. Se les rodea de una compresa, se les sostiene

con un vendaje adecuado, y se les renueva después de algunas horas, porque se

ha reconocido que el calor es una condición muy importante para conseguir un

buen resultado.

En la variedad del bubón, que en concepto de M. Ricord es sintomático de

la úlcera indurada y constituye un -accidente constitucional , el tratamiento lo-

cal será poco útil, y á no ocurrir alguna complicación, el tratamiento mercurial

general es la condición única de su curación.

Sin embargo, hay infartos de ganglios que resisten á todos los tratamientos

racionales con que se les combate; entonces debe inquirirse si están soste-

nidos por una diátesis, especialmente por la escrofulosa, en cuyo caso se em-

plearán las pomadas de iodo sobre el tumor, é interiormente los amargos, los

tónicos y un régimen conveniente. Los que se hacen rebeldes á todos los medios

fundentes y resolutivos , deben estirparse con el bisturí , ó destruirse con los

cáusticos, principalmente con la pasta de Viena: sin embargo, solo en los casos

estremos deben emplearse tales medios
,
por las cicatrices disformes que dejan.

Antes de recurrir á ellos , debe emplearse el tratamiento preconizado en tales

casos por M. Baumés, que consiste en el uso de las pildoras de calomelanos y

los polvos de cicuta (de cada cosa 40 granos con jabón medicinal ; háganse 36

pildoras, que se propinan de 3 á 12 cada dia), acompañadas de fricciones y em-

plastos resolutivos.

No he hablado de las úlceras que se presentan en la superficie de los bubo-

nes, pues es estensivo á ellas el tratamiento que hemos aconsejado para com-

batir las úlceras primitivas.

De la sífilis constitucional (lucs venérea).

Absorbido el virus sifilítico , introducido en el torrente circulatorio y rete-

nido en la economía
,
puede , al cabo de un tiempo mas ó menos largo de incu-

bación, determinar varios accidentes conocidos con el nombre genérico de

sífilis consecutiva, sífilis confirmada, y aun mejor de sífilis constitucioiíal.

Estos accidentes, muy numerosos, se notan principalmente en la piel y en al-

gunas membranas mucosas , en las que se desarrollan varias erupciones , úlce-

ras y escrescencias ; también en el tejido celular, en el que se presentan ab-

cesos múltiples; en los tejidos fibrosos, que se infartan y supuran; y en el

tejido óseo , que se hace asiento de dolores particulares , de exostosis , caries y
necrosis. Finalmente , hay órganos sobre los que el virus sifilítico tiene una

influencia especial : estos son principalmente las amígdalas , que se infartan y
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ulceran ; el testículo , que se hincha y endurece
, y por último , el iris , que se

inflama. También parece cierto que el virus sifilítico puede ocasionar graves

alteraciones en muchos órganos importantes, como los pulmones y el híga-

do; háse dicho también que el virus podia alterar el estómago , los ríñones,

el cerebro , los vasos y el corazón. En esta creencia se han atribuido á la espre-

sada causa ciertas vegetaciones fibrinosas de las válvulas cardiacas. Es verdad

que estas producciones tienen un aspecto enteramente igual al de los tumores

que la sííilis produce en las partes genitales y en la margen del ano
;
pero en-

tre estas lesiones y las vegetaciones cardiacas , no existe sino una grosera se-

mejanza.

Las lesiones que la sífilis puede causar en algunas visceras , exageradas

por los antiguos, han sido definidas y descritas por algunos contemporáneos,

y se han visto casi exclusivamente en los niños recien-nacidos. El catedrático

M. Dubois publicó en la Gazette médicale de 4850 algunos hechos que al pa-

recer demuestran que la infección venérea en el feto, puede ser revelada por los

abcesos múltiples del timo. M. Depaul presentó el mismo año á la Academia

de Medicina un trabajo encaminado á demostrar, que la sífilis podia tener en los

recien-nacidos su principal ó única manifestación en los pulmones
, que en ta-

les casos presentan, ora núcleos de induración, ora abcesos diseminados. En

fin , M. Gubler descubrió en el hígado una alteración análoga , acerca de la

cual daré mas adelante algunos detalles.

Estos hechos son interesantes y deben fijar la atención de los médicos
;
pero

aun no conocemos con seguridad los desórdenes que el virus venéreo puede

causar en las víscesas : este es un estudio á que importa mucho entregarse.

Para nosotros es muy dudoso que el virus sifilítico pueda , como se ha dicho,

manifestar sus efectos por alteraciones solamente funcionales graves , sin cam-

bio ostensible de los tejidos: tales serian el enflaquecimiento, la debilidad y la

calentura héctica. En nuestro concepto , estos accidentes apenas se presentan

mas que en los individuos que padecen lesiones graves de los sólidos , espe-

cialmente úlceras y caries
,
que mantienen supuraciones abundantes que los

estenúan. Estas causas de debilidad, por lo regular unidas á lo largo del tra-

tamiento mercurial , concluyen por producir un estado caquéctico {caquexia si-

filítica), es decir, enflaquecimiento, decoloración, equimosis, infiltración de

los miembros
,
postración moral , accidentes que , acompañados de alteraciones

estensas , de deformaciones de órganos , ó de mutilaciones , dan á estos suge-

tos un aspecto horrible y repugnante.

Para que se desarrolle la sífilis constitucional , es necesario que haya habido

absorción del virus venéreo. Según M. Rícord, esta absorción solo puede efec-

tuarse en la superficie de una úlcera ; asi es que admite que la úlcera es el pre-

cedente necesario y obligado de la sífilis constitucional. Pero muchos autores

antiguos y modernos contradicen la opinión exclusiva de M. Ricord ; en efecto,

hemos demostrado anteriormente que , en presencia de testimonios acerca de

los cuales no se puede abrigar sospechas , á consecuencia de una hemorragia

uretral ó del prepucio , no complicada con úlceras
,
pueden presentarse sínto-

mas de infección
, y que lo mismo sucedía en los tubérculos mucosos y en los

bubones primitivos admitidos por muchos ; en fin , se ha dicho también que el

pus venéreo puede penetrar en la economía é infectarla , sin producir ningún
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efecto primitivo. Esto se observa con alguna frecuencia en los adultos afectos

de sífilis constitucional, sin que jamás presenten ningún síntoma de sífilis pri-

mitiva, ¿No debe entonces darse crédito al dicho de los pacientes, cuando son

sugetos cuidadosos , acostumbrados á observarse y de quienes no debe espe-

rarse engaño ó disimulo? M. Ricord no toma en cuenta estas pruebas morales,

y niega rotundamente la infección sifilítica primitiva, como niega el bubón del

mismo género
, y cree que en todos estos hecbos que se aducen contra su doc-

trina , ha habido forzosamente una úlcera como antecedente
;
pero ocupando á

veces la ulceración partes muy insólitas, ha debido, en su concepto, pasar

desapercibida para los enfermos. En efecto, es preciso reconocer que la úlcera

existe á veces en sitios que no son las partes sexuales ; la margen del ano , el

interior del recto , la boca , la faringe , el pezón , el ombligo , los párpados , las

mejillas, los dedos, etc. , etc.
,
pueden ser su asiento. No debe, por lo tanto,

creerse á la ligera en la existencia de una infección primitiva. No obstante, ¿hay

bastante fundamento para negar del todo su posibilidad? No nos atrevemos á

afirmarlo , sobre todo teniendo en cuenta la respetable autoridad de Hunter.

Pero suponiendo que estos hechos sean reales , conviene repetir otra vez que son

en extremo raros , y , como dice Hunter
,
para cada persona que contrae la in-

fección general sin tener accidentes primitivos, hay ciento que la contraen

después de una gonorrea
; y por cada uno que se encuentre en este último caso,

hay ciento que tuvieron una úlcera como antecedente.

¿Muchas úlceras determinan la sífilis constitucional con mas seguridad que

una sola ? La razón lo dice . y algunas autoridades lo confirman. Sin embargo,

M. Ricord sostiene que la infección constitucional no está en razón del número,

de la extensión, del sitio y de la duración absoluta de la úlcera , sino solamente

en razón de sus caracteres : en efecto la úlcera indurada, es la única que va

seguida de infección.

No sintiéndose forzosamente afectados de accidentes constitucionales todos

los individuos que padecen una úlcera, se ha tratado de inquirir si esta dife-

rencia consistía en una idiosincracia especial, en alguna influencia individual ó

exterior, ó en alguna modificación radical de virus. M. Bassereau se ha decla-

rado por esta última opinión (1): este autor cree que existen dos virus distin-

tos, uno siempre local, y otro fácilmente difusible: el primero corresponde,

en su sentir, á la úlcera simple, al paso que el otro produce la úlcera indura-

da. M. Bassereau hace esta opinión algo verosímil mediante una esposicion

histórica de las mas completas , y establece que desde la mas remota antigüe-

dad han sido conocidas y descritas las úlceras simples , mientras que las que

van seguidas de accidentes constitucionales no aparecieron sino hacia 1494.

Estas dos úlceras, distinguidas desde luego por los médicos del siglo XV, fue-

ron posteriormente confundidas , y lo son hoy como espresion de una infección

idéntica. Por numerosas que sean las pruebas acumuladas por M. Bassereau,

no podemos admitir todavía la realidad de los dos virus
,
porque si dicho autor

nunca ha visto á la úlcera simple afectar consecutivamente al individuo que la

padece ni á aquellos á quienes ha sido trasmitida , muchos médicos han visto

lo contrario. Creemos, pues, que la inmunidad de que gozan ciertos sugetos,

puede depender de muchas circunstancias accidentales , capaces de oponerse

( i ) Affections de la peau- úmptomatiques de la sup/ii/is.
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en ellos á la difusión del virus sifilítico, como también se les ve presentar obs-

táculos á las demás intoxicaciones virulentas.

Mucho se ha discutido para saber por qué vía se introduce el virus en la eco-

nomía
, y cuál es su influencia antes de determinar los accidentes consecutivos.

Sobre este punto bay muchas hipótesis que es inútil mencionar y combatir. Tan
solo diremos que el virus , absorbido probablemente por las venas

, y prin-

cipalmente por los vasos linfáticos, se mezcla luego con la sangre, la altera de

un modo desconocido, y la hace á propósito para producir sucesiva ó si-

multáneamente en muchos órganos, accidentes diferentes por su forma; pe-

ro de idéntica naturaleza, que es lo que constituye la diátesis sifilítica. No
cabe duda ninguna en que el virus puede ser eliminado por cualquier emun-

torio, y hé aquí cómo se esplica el que todos los individuos afectos de líl-

ceras y sujetos á un mal tratamiento, no sean atacados mas adelante de sí-

filis constitucional. Pero en la mayor parte de los casos, esta se presenta en una

ó muchas partes del cuerpo. Es probable que entonces se manifieste la diátesis

por algún signo, en virtud de ciertas causas accidentales; asi es que se obser-

va que los accidentes sifilíticos se declaran á consecuencia de una enfermedad

aguda, de cansancio escesivo y de cualquier alteración de la economía, ó tam-

bién cuando el régimen higiénico se ha cambiado de repente; por tales razones

se presentan muchas lúes venéreas en sugetos que de un clima cálido pasan á

otro húmedo y frió, y también en los que caen en la indigencia, ó esperimentan

disgustos. Alguna vez , una fluxión que se establece espontáneamente en un ór-

gano ó tejido, hace que la diátesis se manifieste en el mismo punto. Efectiva-

mente, ¿ cuantas veces no se ha visto que á consecuencia de una coriza simple

se desarrolla una ulcerosa ó que una torcedura , un golpe, son causa de inflama-

ciones del periostio , de un exóstosis , de caries venéreas , etc.?

La sífilis constitucional no afecta con igualdad los órganos y los tejidos, y
esto no puede esplicarse por ninguna particularidad en la organización

;
pero

Hunter lo esplica por la influencia del frió. Efectivamente , este hábil cirujano

ha observado que las partes que con mas facilidad y prontitud contraen la acción

venérea, son las que se hallan mas espuestas al aire esterior : esta es la razón

por qué con mas frecuencia se afectan de sífilis la piel , las amígdalas , la farin-

ge, la nariz y la boca, que las partes interiores profundas , como el periostio y
los huesos. Corrobora la exactitud de la opinión de Hunter, el modo con que son

atacadas estas últimas partes : primero se afectan los huesos mas superficiales,

como los del cráneo, de la nariz, la clavícula, el cubito, etc. Estos órganos no

son invadidos en todos sus puntos á un mismo tiempo , sino que al principio lo

son las partes mas cercanas á la superficie esterna, y sobre la que el frió

de la piel ejerce la mas poderosa influencia simpática. Sin embargo , la razón

que da Hunter para esplicarse la frecuencia de los síntomas venéreos en las par-

tés superficiales, tal vez no tiene todo el valor que él le concedía
,
pues el niño

que se ha infectado en el claustro materno
, y por consiguiente , en circunstan-

cias en que está al abrigo de toda influencia esterior , tampoco presenta acci-

dentes mas que en la piel
, y á veces en las membranas mucosas, como en el

adulto; lo qne induce á creer que existe en estos tejidos una predisposición par-

ticular á infectarse , independientemente de las influencias esternas. Por esta

desigualdad en la susceptibilidad que tienen los tejidos á ser atacados por la sí-
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filis constitucional , ha admitido J . Hunter dos períodos en esta afección : en el

primero la lúes se desarrolla en las partes superficiales (piel y mucosas), y estos

son , en rigor hablando, los accidentes secundarios; en el segundo período, mas
complicado y grave , la afección se estiende á las partes profundas , á los hue-

sos, á los tejidos celular y fibroso, etc. M. Ricord llama terciarios á estos úl-

timos accidentes, porque se presentan casi siempre mucho después de un sínto-

ma primitivo (úlcera, blenorragia, etc.), y posteriormente también á la manifes-

tación de los accidentes secundarios , que ocupan la piel , las mucosas y sus

anejos.

M. Ricord ha determinado con gran exactitud el órdea en que se presentan

los diferentes síntomas que caracterizan la sífilis constitucional ; esto es lo que

x'íimos á esponer , ateniéndonos á sus trabajos.

Uno de los primeros efectos de la diátesis es la alteración de la sangre que

se observa en la cloro-anemia, esto es, una disminución mas ó menos conside-

rable de los glóbulos. Muchas veces se notan al mismo tiempo diferentes acci-

dentes mas ó menos insólitos , como turbaciones de la vista . dolores neurálgicos

de la cabeza , dolores reumatóides de los miembros
, que se exasperan durante

la noche , é irregulares en su asiento é intensidad ; esto por otra parte es una

simple curvatura.

Manifestación frecuente y casi característica de este período , son los infartos

ganglionarios que ocupan preferentemente la región cervical posterior y cérvi-

co-cefálica, siendo mucho mas raro , según djce M. Ricord
, que se les encuentre

en otra parte. Estos infartos son indolentes, nunca llegan á presentar gran tama-

iío , no supuran , ó si se rompen el pus no es inoculable.

Mírase generalmente á la alopecia ó caida de los cabellos, como un síntoma

de sífilis inveterada
;
pero esto no es exacto , en sentir de M. Ricord, quien con-

sidera, por el contrario este accidente, como uno de los síntomas mas precoces

de la infección.

Pronto se interesan la piel y las mucosas , si bien al principio esto ocurre de

un modo muy superficial. En la primera se advierten erupciones exantematosas

y en las segundas , ciertas alteraciones de color y un estado papuloso ; luego se

presentan unas placas mucosas. No obstante , á medida que las lúes envejecen,

las lesiones se hacen mas profundas, la piel y las mucosas se ulceran
, y es in-

vadido el tejido celular; por último, son atacados el periostio , los huesos y los

músculos.

¿Son contagiosos los accidentes de la sífilis constitucional? Esta cuestión bar

traido muy divididos á los médicos después de Hunter. Este autor ha negado la

trasmisión de los accidentes secundarios; y en nuestros dias, M. Ricord y su

escuela profesan la misma opinión. Pero evidentemente hay aquí un error de

observación. M. Vidal , en su escelente libro , cita algunos hechos recogidos por

él y otros
,
por MM. Cazenave , de Castelnau, Richet y Bouley : hechos en que

se ve que inoculado el pus de accidentes secundarios ( ectima y ulceraciones ).

ocasiona accidentes característicos. Es cierto que estos hechos siendo poco nu-

merosos prueban , que los accidentes secundarios son incomparablemente me-

nos trasmisibles que los primitivos
;
pero importa tener presente que lo soo

mucho en ciertas circunstancias y en cierto grado.

Admítese comunmente que el período de incubación, es decir, el tiempo que
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media entre los síntomas primitivos y la manifestación de los consecutivos , es

muy variable ; su duración puede ser de algunas semanas
, y entonces los sínto-

mas de infección se declaran antes de curarse los accidentes primitivos. Con to-

do, lo mas frecuente es que el intervalo sea de muchos meses, y aun de muchos

años. Se ha dicho que podian trascurrir diez , veinte y treinta años entre el ac-

cidente primitivo y la manifestación secundaria; pero M. Ricord no da asenso á

estos hechos casi maravillosos, y cree que en tales casos se atribuyen á una

blenorragia ó á una ulceración de remota fecha , los accidentes que resultan de

una infección reciente, cuyo punto de partida ha sido desconocido ó disimulado,

y establece como un axioma , como una ley fatal y sin escepcion que con una

úlcera con induración , abandonada á sí misma , nunca trascurren seis meses,

sin que sepresenten manifestaciones de la intoxicación sifilítica. Seis meses son,

en su juicio , el término estremo, porque en la mayor parte de los casos, los acci-

dentes secundarios se declaran del cuarto al sesto septenario , y aun del segun-

do al tercer mes. La proposición del espresado autor nos parece demasiado ab-

soluta.

En los casos especiales en que la incubación ha sido muy larga , se ha trata-

do de averiguar qué modificaciones habia sufrido el virus sifilítico
, y qué punto

del cuerpo ocupaba
;
pero estas son cuestiones de escaso interés

, y que no me-

recen nos detengamos. Es muy cierto que el virus permanece entonces en la san-

gre; y esto da la esplicacion de cómo la mujer que concibe durante el período

de incubación
,
puede contagiar al feto con igual afección sifilítica. También se

ha pensado que un hombre infectado puede sin contagiar én nada á su mujer,

procrear un feto infectado también á consecuencia de una especie de intoxicación

que ha esperimentado el esperma. Hunter no creia en tal posibilidad
,
pero des-

graciadamente este hecho es muy exacto , M. Cazenave , entre otros , ha reco-

gido muchos ejemplos concernientes á este asunto. Hase igualmente creído que

el feto inficionado por el padre
,
podia inficionar consecutivamente á la madre;

pero este es un punto de doctrina que aun no está establecido sobre hechos ir-

recusables.

Sllilis de los recien-nacidos.—Una vez infectado el feto, se ejerce la acción

venérea en una época mas ó menos lejana de la concepción , frecuentemente

sucumbe el feto en los primeros meses
, y luego es espulsado. El aborto es , en

efecto , una de las consecuencias mas ordinarias de la infección venérea. Si el

niño llega á término
, puede nacer débil , flaco y con accidentes manifiestos de

sífilis. No obstante , los accidentes tardan casi siempre un mes en manifestarse,

y hay niños en quienes no aparecen estas manifestaciones hasta el tercer mes.

Se ha supuesto que la sífilis podia permanecer durante años enteros en el esta-

do latente
, y no descubrirse hasta la edad adulta ;

pero ningún hecho nos auto-

riza á adoptar una doctrina tan opuesta á lo que la ciencia conoce acerca de

la evolución de los virus.

Esceptuando los casos muy raros en que el feto se infecta al paso , ó bien

cuando el niño contrae la sífilis después de su nacimiento
,
puede decirse que

la úlcera y los bubones son manifestaciones sifilíticas casi desconocidas en la

primera edad. La piel es el sitio mas común de los accidentes sifilíticos, que

son especialmente placas mucosas en la del escroto, del ano, de los mus-

los, ó en las membranas bucales y las de los órganos genitales. Muchas ve-
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ees también son pústulas de impétigo ó de ectima , ó flictenas de perafigo que

ocupan casi esclusivamente la planta de los pies ó la palma de las manos; ac-

cidente señalado por Pablo Dubois, y que los niños presentan ya entera-

mente formado desde su nacimiento ; no obstante , muchos niegan aun el origen

sifilítico de esta afección de la piel.

La sífilis del recien-nacido se revela también algunas veces por una coriza

tenaz , caracterizada por un flujo sanioso ,
por grietas

,
pústulas y costras que

ocupan el interior de la nariz y sus ventanas
, y suelen invadir los labios y

las alas de la nariz. Casi no hay ejemplo deque la sífilis afecte en el recien-

nacido los sistemas óseo , fibroso y muscular , sino que , al contrario de lo que

se advierte en el adulto , la sífilis produce en algunas visceras , lesiones que

los observadores contemporáneos han estudiado perfectamente. Asi , Pablo

Dubois ha referido á la infección venérea la supuración del timo (1), y M. De-

paul ha descrito como producto del mismo origen en los pulmones unas indu-

raciones mas ó menos numerosas y amarillentas
,
que luego se reblandecen y

forman pequeños focos purulentos ; esto es , una especie de pneumonía lobu-

lar (2). En fin, M. Gubler ha descrito con referencia al hígado de muchos niños

atacados de sífilis hereditaria, una lesión muy curiosa: el órgano está aumenta-

do de volumen; es globuloso, duro, cruje al ser cortado por el escalpelo, dejan

de distinguirse las dos sustancias
, y al comprimirlo , en lugar de desprender

sangre , deja fluir una serosidad amarillenta. Esta es un cuerpo fibro-plástico

que se ha desenvuelto en el hígado al comprimir las celdillas hepáticas y los va-

sos del órgano, y que impide de este modo la escrecion de la bilis que se en-

cuentra en la vejiga de estos sugetos, líquida é incolora (o). M. Gubler consi-

dera esta induración como un accidente terciario , análogo al sarcocele sifi-

lítico ó á los tumores sub-cutáneos llamados gomas.

De todas las afecciones viscerales que acabamos de indicar , la lesión del

hígado es la única que puede diagnosticarse durante la vida; no obstante, los

signos son poco marcados ; y lo que aumenta la dificultad es que preceden en

muy pocos dias á la terminación fatal. Gomo quiera que sea, la palpación,

dando á conocer la intumescencia y la induración del hígado, suministrará

los datos necesarios para establecer una terapéutica racional.

Por último
,
para terminar la nomenclatura de las lesiones viscerales que

la sífilis puede determinar en el recien-nacido , diremos que M. Simpson señaló

la peritonitis como una de las manifestaciones de la diátesis sifilítica (4) ,
pero

esta opinión no es auténtica. Por otra parte, entre todas las lesiones que aca-

bamos de estudiar, ninguna quizá es patognomónica
,
pues hay sospechas de

que los abcesos del timo y del pulmcn, y las induraciones del hígado, son de

naturaleza venérea; pero la demostración respecto del particular no es aun

completa.

Vemos , según lo que acabamos de esponer
,
que la sífilis constitucional es

hereditariamente trasmisible al feto. Pero
, ¿ puede ser comunicada alguna vez

por el niño , después de su nacimiento , á la manera de los accidentes primiti-

(1) Gdzette medícale, arínép.ifi^O.

(2) La misma colección, année 1851.

(3) Gazette médicale , année. iSai.

(4) Edinburgh medí and surg. Journal, n.° 157.
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VOS , esto es, por el contacto ó por la inoculación? ¿El niño que nace infectado

puede
, por ejemplo , infectar á su nodriza? ¿ Puede infectar á un niño con quien

se le acuesta , ó que se pone en contacto con él por un medio cualquiera ? Cues-

tión tan grave ha sido resuelta de diferentes maneras. Hasta la época de Hun-

ter se admitió la trasmisión de la lúes hereditaria
;
pero habiendo creído este

autor en el no contagio de los accidentes secundarios , no hace escepcion algu-

na respecto de los que ¿e contraen por la via hereditaria. M. Ricord es de la

misma opinión. Sin embargo , mas adelante veremos que el contagio de las

pústulas planas, es un hecho auténtico en nuestros dias. Recordamos también

que M. Vidal ha citado en su escelente libro algunas observaciones recogidas

por él y por otros médicos, especialmente por MM. Cazenave, Richat y Bouley,

en las que el pus suministrado por los síntomas secundarios (ulceraciones y
ectima), ha reproducido accidentes característicos. Asi pues, la sífilis consti-

tucional es inoculable; pero lo es en un grado infinitamente menor que los ac-

cidentes primitivos.

La cuestión de la trasmisión de los accidentes secundarios del niño á la no-

driza, ó de esta al niño á quien amamanta, ha sido estudiada en estos últimos

tiempos por el doctor M. GuUerier (1). Este médico distinguido ha deducido la

inmunidad completa de los síntomas secundarios entre las nodrizas y los niños

á quienes crian, y cree que la opinión común que por tanto tiempo ha preva-

lecido, se funda en una falta de observación. Pero los hechos negativos recogi-

dos por M. Cullerier, no pueden invaUdar los casos perfectamente auténticos

de trasmisión. Hemos visto muchas veces que los niños hereditariamente infec-

tos de accidentes secundarios , trasmitieron la sífilis á la nodriza , á los niños

con quienes jugaban ó dormían
, y á los criados que los cuidaban. M. Diday

ha reunido ademas recientemente en su Traite de la suphüis du nouveau-né,

muchas pruebas en favor de la existencia de este contagio
,
que me parece in-

dudable.

La mayor parte de los humores naturales y morbosos de un sugeto infecto^

como el pus , la saliva , los sudores y la bilis, no pueden contaminar los tejidos

sobre que se depositan ; su inoculación no produce sino resultados negativos.

Hánse establecido algunas escepciones relativas á la sangre , al esperma y á

la leche. Asi es que Waller poseía dos casos de contagio respecto de la san-

gre (2). Por otra parte, se citan nodrizas que hallándose infectas, aunque sin

fenómenos exteriores, han trasmitido, no obstante, la infección á su niño;

pero no todos estos hechos presentan una exactitud que nos permita aceptarlos

sin debate. JNo sucede lo mismo en cuanto al esperma, pues acabamos de ha-

blar de esos padres que en otro tiempo padecieron de sífilis
, y que , habiéndose

curado en la apariencia, engendraron , no obstante , niños que nacieron infectos.

A priori
,
parece que en un sugeto afecto de sífilis constitucional no pueden

presentarse los accidentes primitivos
;
pero adoptar tal creencia seria incurrir

en error
,
pues numerosos hechos patentizan

,
por el contrario

,
que un hombre

afecto de sífilis consecutiva , está predispuesto para contraer una blenorragia ó

úlceras
, y que la inoculación ofrece en él iguales resultados que en un sugeto

que disfrute buena salud. Igualmente es muy notable que la afección reciente

( 1 ) Bulletin de l'Academie de médecine, t. XVT, p. 165.

("1) Anuales des mnlndies de la pean el de lu sijphilis, !. III.
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sigua en estos individuos su curso acostumbrado
, y que pocas veces se agra-

ven los efectos secundarios.

Diremos
,
para terminar, que según MM. Ricord y Diday , no se puede ser

apto sino una sola vez para contraer la sífilis constitucional. Por consiguiente,

cuando, curado de esta , se contrae de nuevo un accidente primitivo , una ul-

cera, esta permanece local, no se indura y nunca infecta al individuo. Pocas

personas admiten aun en el dia tamaña idea; que únicamente después de cui-

dadosa y prolongada observación
,
podrá ser ó no adoptada.

Tratamiento.— La sífilis constitucional puede curarse espontáneamente;

sin embargo , este es un caso bastante raro
, y se ha de establecer por regla

general que se perpetuarán ó agravarán sin cesar los accidentes que caracte-

rizan la afección, si no se la combate con un tratamiento conveniente. Cuan-

to antes debe empezar el antisifilítico, pues cuanto mas se retarde , me-

nos probabilidad hay de curación ; sin embargo , antes de ponerle en prác-

tica , se debe investigar si tiene el paciente alguna enfermedad aguda ó cró-

nica, que pueda agravarse por el tratamiento específico. El embarazo, aun

adelantado, lejos de ser un obstáculo, exige al contrario mas prontitud, pues

no debe olvidarse que cuanto mas se retarde , hay mas probabilidad de que se

infecte el feto
; y , como ya lo hemos dicho , esto es frecuentemente causa

de abortos y partos prematuros.

Esceptuando algunos visionarios , cuyo nombre no puede constituir autori-

dad , todos reconocen la gran eficacia del mercurio contra los accidentes sifi-

líticos constitucionales. También se puede afirmar que entre todos los medica-

mentos preconizados para el tratamiento del venéreo , el mercurio es , con el

yoduro de potasio, casi el único que verdaderamente goza la virtud específica.

Es
,
pues , el medicamento que se administrará en todos los casos de sífilis,

aunque observando ciertas reglas. En cuanto posible sea, se administrará

el mercurio al interior, adoptando las preparaciones mas solubles. Cuando

el estado de las vías digestivas se oponga á que el medicamento se administre

por la boca , se aplica á la piel para que obre por absorción
, y en tal caso , se

halla indicado el ungüento mercurial doble , con el que se dan fricciones en

los miembros. Pero este método es incómodo y sucio
, y á mas reúne el grave

inconveniente de ser el que mas escita la salivación. Cualquiera que sea el

preparado que se elija, y de cualquier modo que se le introduzca en la econo-

mía , siempre debe empezarse por pequeñas dosis
,
pues se ha reconocido que

grandes dosis obran poco sobre el virus
, y mucho mas sobre la economía, que

alteran mas ó menos. Después de haber tanteado la susceptibilidad del pacien-

te , relativamente á la acción del mercurio , se aumentará la dosis
;
pero este

aumento apenas debe verificarse sino cada siete ú ocho dias; y cuando los ac-

cidentes disminuyen de gravedad , no se debe cambiar la dosis que ha produ-

cido tal efecto, y no dar mayor cantidad de remedio sino cuando permanezca

estacionaria la enfermedad. Si el mercurio produce la salivación , se debe sus-

pender al momento su administración , y no continuarla hasta que haya cesado

completamente este accidente ; muchas veces entonces
,
para precaver el mismo

inconveniente, será útil modificar el modo de administrar el mercurio, ó va-

riar el preparado. Es de notar, que acostumbrada la economía de algunos pa-

cientes á la acción del medicamento , llega á ser nula la influencia de este so-



DE I,A iíIFILIS OONSTITUCIONAL, 9f¡

bre los fenóiueuos morbosos
,
que se mantienen estacionarios aunque se aumente

la dosis. Será conveniente en tal caso supender la administración del mercurio,

para continuarla luego
, y aun mejor , cambiar de preparado , reemplazando,

por ejemplo , el sublimado por el ioduro de mercurio
, por el mercurio soluble

de Hahnemann , etc.

Si ninguna preparación mercurial puede modificar el curso de los acciden-

tes , se recurre á otros medicamentos. Se ha preconizado el hidroclorato de oro y
sosa, que principalmente se administra en fricciones en la lengua, encías, y en la

superficie interna de los carrillos , se empieza por una pequeña dosis de ^/s á

Vso de grano, mezclado con doble cantidad de polvo inerte, y progresivamente

se aumenta la dosis hasta ^J^, ^¡^q ó ^o/^q. a. pesar de que este remedio lo pre-

conizó Chrestien , su eficacia es muy dudosa ; lo mismo puede decirse de las

sales de plata y platino, que Kan sido muy ensalzadas por el catedrático Serré,

de Montpellier (4).

Numerosos hechos , recogidos por muchos médicos , han demostrado que el

ioduro de potasio es el mejor sucedáneo del mercurio, con tal que se adminis-

tre, no contra los accidentes primitivos ó secundarios, sino esclusivamente

contra los terciarios , es decir , cuando el virus interesa los tejidos óseo , fibroso

y celular. Propínase este medicamento en la dosis de 10 granos en una

poción que se toma en tres veces ( agua destilada 3 onzas ; ioduro de pota-

sio 10 granos; jarabe de adormideras 1 onza); luego se aumentan 10 gra-

nos de diez en diez dias, hasta llegar á cien granos, dosis de qué po-

cas veces debe pasarse. En efecto, pronto se presentan indicios de satu-

ración
, que se anuncian con señales de sub-inflamacion de algunas mucosas;

una coriza incómoda , una hinchazón y una rubicundez de la mucosa ocular,

sequedad y ardor en la garganta
, y un tralismo mas ó menos copioso , aunque

sin alteración alguna apreciable , de la mucosa bucal. M. Ricord aconseja que

se administren á la par el mercurio y el yoduro de potasio ; valiéndose de un

tratamiento misto siempre que se presenten accidentes secundarios tardíos,

contra los cuales el mercurio es decisivo
, y aunque haya al mismo tiempo acci-

dentes terciarios.

Cuando el mercurio y el ioduro son ineficaces , ó hay impedimento para su

administración, solo debe esperarse buen resultado de alguna bebida sudorífica,

como una infusión de zarzaparrilla , ó un cocimiento cargado de guayaco , de

china y de sasafras endulzado con el jarabe de Cui&sinier : también se puede

recurrir al rob de Lafecteur , con las tisanas de Feltz y de Pollini
,
que muchas

veces han producido asombrosos resultados en algunas sífilis inveteradas.

Por último , en los casos rebeldes á todos los medios , conviene aconsejar

al enfermo un cambio de clima, sobre todo si habita un país frió; si esto ocur-

re
, debe trasladarse á las regiones meridionales ,

pues está reconocido que en
ellas la sífilis es menos grave y se cura mas pronto que en las comarcas sep-

tentrionales.

En térmmos generales es raro que haya necesidad de administrar otro me-

( i ) Con frecuencia se ha notado , al empezar la administración de ios preparados de oro
, que los acciden-

tes sililíticos se agravaban, y que hasta se presentaban otros nuevos. Estos fenómenos no deben causarla
menor inquietud, porque pocos dias después de su manifestación, se ve, según se dice, que la enfermedad
signe un curso rápidamente retrógrado.
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dicamento en lugar del mercurio
,
pues positivamente no hay ningún otro que

tenga igual eficacia en los accidentes secundarios. Los dos preparados que ins-

piran mas confianza
, y que menos producen los accidentes propios del mercu-

rio, son el deuto-cloruro (sublimado) y el proto-ioduro. Preferimos el primero,

que administramos según la fórmula de Dupuytren ( sublimado ^/go ó 9/j.q de

grano , opio ^^¡^ ó ^"/go de grano , estrado de guayaco 3 granos para una pil-

dora; se toma de una á tres cada dia). Sin embargo la preparación mas usual

en que se administra el sublimado , es la solución que se conoce con el nombre

de licor de Van-Swieten (sublimados granos, agua destilada una libra, al-

cohol rectificado onza y media) esta preparación contiene por cada onza medio

grano de sublimado. Al principio se administra la cantidad que puede conte-

ner una cucharilla de café , mezclada con leche ó cualquier bebida edulcorada,

en ayunas
, y progresivamente se aumenta hasta una cucharada usual por la

mañana y otra por la noche. El proto-ioduro se prescribe empezando por la

dosis de un grano
, y sucesivamente aumentando , hasta que se llega á la dosis

de seis granos por dia. Es uso constante que al mismo tiempo tomen los pa-

cientes alguna tisana ó jarabe sudorífico.

La mayoría de los médicos sujetan á los pacientes que toman el mercurio,

á un régimen severo. Pero hace mucho que, reconocida la inutilidad y aun el

riesgo de semejante práctica, hemos renunciado completamente á ella
,
pues

pensamos , con Hunter
,
que es indiferente para la influencia del mercurio so-

bre la sífilis
,
que el paciente disfrute de una buena comida, que tome café, té,

y aun una botella de buen vino. El único precepto que damos, es que no se

cometa esceso alguno
, y que se preserve el paciente del frió y humedad. Hay

circunstancias en que no solo debe tolerarse , sino también prescribirse , un

régimen tónico y suculento : estos casos son
,
por ejemplo, aquellos en que los

sugetos están débiles , son de constitución escrofulosa ó anémicos ; cuando esto

ocurre, debe agregarse á dicho régimen el uso de los ferruginosos.

No hay regla que fije cuándo debe suspenderse el mercurio : puede decirse

que generalmente debe seguir su administración , dos , tres y aun cuatro sema-

nas , después de haber cesado completamente los accidentes , según que estos

hayan sido mas ó menos rebeldes. Sin embargo, no debe olvidarse que hay

síntomas de venéreo , como los exóstosis, que pueden persistir indefinidamente,

y aun toda la vida, aunque se haya curado completamente la diátesis. Enton-

ces el tratamiento no debe prolongarse demasiado. Puede decirse
,
que general-

mente si para curar una sífilis primitiva, han bastado seis ú ocho granos de su-

blimado, serán necesarios para los accidentes terciarios de un adulto, veinte ó

cuarenta.

Importa no desconocer circunstancia alguna relativa al tratamiento de la

sífilis de las mujeres en cinta y de los recien-nacidos: ya dijimos que cuanto

antes debe ponerse en práctica el tratamiento adecuado, para combatir la sífilis

de las mujeres embarazadas. Si existen algunos síntomas primitivos en los

órganos sexuales , se combatirán , aunque se encargue el profesor de la pa-

ciente durante el mismo acto del parto
,
para impedir que si aun no está infecto

el niño , se infecte á su paso , como se ha visto muchas veces : para conseguir

este objeto , si hay úlceras se cauterizarán , y si existe una blenorragia , se

inyectará la vagina con una disolución cargada de nitrato de plata. Siempre



DE LAS PLAGAS HÚMEDAS. 97

debe suspeadersc el trataiiiieato mercurial durante el estado puerperal
, y solo

se vuelve á usar quince ó veinte dias después.

Aunque se ha querido suponer que el mercurio no pasaba á la leche , cí;

muy cierto, sin embargo, que el mejor medio para tratar la sífilis constitu-

cional de los niños , es administrar el mercurio á la nodriza . aunque esta no

padezca ningún accidente sifilítico, pero deben ser menores las dosis del me-

dicamento. Muchas veces será conveniente tratar directamente al niño por

medio de algunos baños de sublimado
,
principalmente si le afectan sifílides

(seis ú ocho granos para un baño; mas adelante veinte, ochenta ó cien granos).

Si se quiere emplear el mercurio interiormente , se administra el sublimado

á dosis de Vie de grano. Si el niño está destetado , se le puede dar ^/^ de grano.

Ignoramos cómo obra el mercurio para curar los accidentes sifdíticos.

¿Neutraliza el veneno? ¿lo espele de la economía? ó , como dice Hunler, ¿obra

en virtud de la fuerza de estimulación? Esto es lo que no sabemos; pero tam-

poco nos importa
,
pues nos basta saber que el mercurio es el específico de

la sífilis. Hay sugetos, sin embargo, en el siglo actual, que después de haber

negado la existencia del virus venéreo , han llevado su sinrazón hasta poner

en duda la utilidad del mercurio, y aun ha habido quien se ha atrevido á de-

cir que el mercurio solo era la causa de todos los desastres que ocasiona la sí -

fifis. Pero en el dia ningún hombre de juicio admite esta proposición , de-

masiado contraria á la mas vulgar observación para que sea necesario refutarla

aquí. Después de haber indicado el tratamiento que conviene en general contra

todos los síntomas sifilíticos constitucionales, debemos enumerar las indica-

ciones suministradas por cada uno de los accidentes particulares
, y las dare-

mos á conocer al tratar de estos.

De las principales formas de la sífilis constitucional.

Hemos visto que el virus sifilítico podia afectar un gran número de órganos

y tejidos, y producir en ellos diversas alteraciones. Para estudiarlas comple-

tamente vamos á describir sucesivamente los accidentes que se observan en la

piel y en las membranas mucosas ; esto es , los accidentes secundarios ; después

trataremos de los que se observan en el iris, los testículos, en el tejido celular

en el óseo y fibroso, accidentes que hemos denominado terciarios.

De las placas húmedas.

Hay un síntoma muy común , mirado por unos como un accidente primitivo,

y por la mayor parte como un accidente secundario
,
que se designa indiferen-

temente con los nombres de placas ó pústulas mucosas , tubérculos planos ,
pá-

pulas mucosas , sifilides mucosas, y placas ó pústulas húmedas.

Parece que este síntoma sifilítico puede trasmitirse por contacto ; este es

un hecho negado por M. Ricord; pero admitido por la mayor parte de los sifi-

lógrafos, y M. Vidal ha dado recientemente en su libro nuevas pruebas en fa-

vor de él.

Las pústulas planas están caracterizadas por unas pequeñas prominencias

TOMO Hi. ^
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casi lenticulares, esparcidas en número variable por di lerentes puntos del cuer-

, po. Obsérvaselas principalmente en el escroto , en el periné , en la margen del

ano , en las nalgas , en la parte interior y superior de los muslos, y en las mu-
cosas bucal y laríngea. Por lo regular son confluentes y no tardan en formar

en dichas partes unas placas ligeras de color oscuro ó cobrizo
, y cuya super-

ficie untuosa y Húmeda, exhala un olor fétido particular. En las personas que

desdeñan la limpieza , ó que se entregan á los excesos de la mesa , las placas

suelen agrietarse, se revientan y exhalan un líquido sero-purulento, de olor aun

mas penetrante
, y producen entonces una comezón ó un prurito mas ó menos

intenso.

Las placas mucosas presentan algunas variedades en sus caracteres esterio-

res. Unas veces son discretas, otras confluentes, y parece, cuando ocupan la

piel, que esta membrana ha sufrido la trasformacion mucosa; pero no se ob-

serva en ella ninguna solución de continuidad. Algunas veces la placa está

manifiestamente ulcerada
, y otras se cubre de una falsa membrana pardusca;

por último , muchas veces aparecen en su superficie escrecencias y vegetacio-

nes en mayor ó menor número. Estas placas vegetantes existen especialmente

alrededor del ano , donde forman las escrecencias llamadas concUlomas. Ob-

sérvanse también en la misma región unas placas escoriadas , ó por mejor de-

cir unas pequeñas ulceraciones lineares , especie de grietas que se ocultan en

los pliegue que se irradian de la margen del ano
, y que se designan con el

nombre de rhagades. Las placas mucosas que algunas veces vemos formarse en-

tre los dedos de los pies , se parecen bastante á estas últimas.

Las placas que se presentan en la mucosa bucal y faríngea , especialmente

en la comisura de los labios , son de un blanco sucio , sanguinolentas
, y se cu-

bren fácilmente de una capa diftérica.

Las placas mucosas han sido perfectamente estudiadas en los Archives

de 1845 y 1846 por MM. Davosse y Deville. Estos médicos han reconocido

que dicho accidente sifilítico aparece de dos maneras : ó las placas no son sino

una trasformacion de una úlcera, ó bien se forman primitivamente sobre las

superficies mucosas ó cutáneas sanas.

Este síntoma nada tiene de regular en su curso ni en su duración
,
puesto

que muchas veces le vemos permanecer estacionario y persistir indefinidamente,

al paso que otras desaparece espontáneamente después de un tiempo bastante

corto. No obstante , esta diferencia depende tal vez menos de la misma enfer-

medad, que de las costumbres de los enfermos. Los que son sucios y desali-

ñados tienen pústulas mas incómodas y mucho mas rebeldes.

Guando las placas mucosas se curan, su superficie, que generalmente es un

poco prominente y convexa , se aplana , se arruga y se deseca ; luego la piel ó

la mucosa recobra poco á poco su aspecto
; y solo se observan cicatrices cuan-

do ha habido ulceraciones ; estas cicatrices
,
por lo demás , son pequeñas y su-

perficiales.

Tmlamiento. —Müch-As placas ceden á un tratamiento local, y aun á unas

simples lociones y algunas prescripciones de limpieza. Sin embargo , cuando

son dolorosas, las lociones se harán con un cocimiento emoliente; en los casos

simples se aplicarán á las superficies enfermas compresas empapadas en agua

blanca, en una solución de sulfato de zinc, de cobre, de cloruro, de cal
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(le dos á cinco onzas por libra y media de agua ) , ó bien en vino ó vinagre aro-

mático. Si las placas están escoriadas, se curarán con cerato de Goulard , con

cerato opiado si son dolorosas , ó con una pomada de calomelanos (80 granos

por onza de manteca). Si las placas resistiesen á estos medios y las ulceracio-

nes no se modificasen, se cauterizaría su superficie con el nitrato de plata

con el ácido clorídrico, ó con el nitrato ácido de mercurio. La cauterización

es el único tratamiento local que debe oponerse á las placas que afectan las

membranas mucosas.

Inútil es decir que en todos los casos de pústulas húmedas , debe prescri-

birse un tratamiento mercurial ajustado á las reglas que mas arriba hemos

espuesto.

¿ Dónde deben clasificarse las placas mucosasl— Las placas húmedas han

sido miradas como un síntoma de sífilis primitiva. Hase dicho, en efecto, que

solían trasmitirse por el contacto
, y que luego daban lugar á accidentes cons-

titucionales. Pero se ha objetado á esto, que las placas que al parecer se comu-

nicaban de esta manera , coexistían con una úlcera en el período de progreso,

y que esta ulceración se trasformaba entonces en un tubérculo' plano. Esto es

cierto en algunos casos ;
pero es indudable que las placas mucosas son , de to-

dos los accidentes secundarios , los que con mas frecuencia se comunican por

medio del contacto.

De las vegetaciones,

Las vegetaciones son unas escreceucias particulares
,
que se forman gene-

ralmente en las mucosas y la piel que han estado en contacto con el virus ve-

néreo; asi, pues, se observan especialmente sobre el prepucio, el glande y
todo el miembro viril ; en la vulva, la vagina, el cuello uterino , la margen del

ano , el recto, la boca
, y hasta en los pilares del velo del paladar.

Las vegetaciones se forman comunmente sin escitar ninguna sensación do-

lorosa en las partes que ocupan. Son sésiles ó pensiles; su número y su vo-

lumen son muy variables ; algunas veces solo hay dos ó tres ; otras , cubren el

glande y dilatan el prepucio , lo inflaman y perforan. En la mujer, no es raro

verlas llenar completamente el orificio de la vulva y una parte de la vagina.

Estas escrescencias , de un rojo mas ó menos vivo , tienen un aspecto varia-

ble: unas presentan una superficie granulosa, plana ó convexa, lo que les

da cierta semejanza con la fresa ó la frambuesa; otras tienen una forma ver-

rugosa
, y se parecen bastante á las verrugas que cubren las manos de ciertos

individuos. Estas especies de vegetaciones, llamadas puerros, tienen una su-

perficie epidérmcia hendida, de un blanco amarillento
, y son del tamaño de un

cañamón. Otras muchas son pediculadas
, y tienen un tallo único del cual se

irradian muchas ramificaciones , como las coliflores , á las cuales se las ha

comparado muy exactamente. Cuando su desarrollo es detenido por alguna

compresión esterior que las aplasta , como se observa con frecuencia en el pe-

riné y alrededor del ano, son prolongadas, lisas ó recortadas y afectan la for-

ma de crestas de gallo. En los mismos sitios se hallan también esas promi-

nencias duras, redondeadas, aplanadas y casi sin cambio de color en la piel,

que han recibido el nombre de condilomas. En su mayor parte, todas estas ve-

roMO III. 7*
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getaciones son poco sensibles ; otras tienen
, por el contrario , una sensibili-

dad esquisita. Cuando ocupan las mucosas, son húmedas, friables, fácilmente

sanguinolentas, y aparecen bañadas por una exhalación moco-purulenta; pero

las que ocupan la piel son secas , duras
, y á veces de aspecto córneo.

Las vegetaciones duran indefinidamente , y pocas veces ceden sin los auxi-

los del arte ; en ciertos casos , no obstante , palidecen , se marchitan , y caen

por sí mismas. Hase dicho que podían trasmitirse por el contacto
,
pero este es

un hecho de los mas raros, y que tal vez no está todavía suficientemente de-

mostrado.

Diagnóstico.—Su diagnóstico es casi siempre fácil ; las que ocupan la cir-

cunferencia del ano suelen ser confundidas por los sugetos inespertos con las

hemorroides ó los mariscos
;
pero ya hemos enseñado á establecer fácilmente su

diagnóstico diferencial (V. Hemorroides). Las vegetaciones que se forman en

el glande, sujetan, comprimen é inflaman de tal modo los tejidos sobre que na-

cen, que los desfiguran por completo ,
pudiendo entonces creerse muchas veces

que existe una degeneración carcinomatosa
; y cuando , en algunos casos , los

antecedentes, el curso de la enfermedad y los síntomas actuales son insuficien-

tes para ilustrar el juicio médico, es absolutamente necesario recurrir al tra-

tamiento mercurial , como medio de diagnóstico; el mercurio obrará, en efecto,

de una manera provechosa si la lesión es de naturaleza venérea, y será inútil

si existe un cáncer.

Algunos facultativos no atribuyen , al parecer , ningún valor semeiotico á las

vegetaciones. M. Ricord dice que ni son la prueba de una infección reciente,

ni la manifestación de un envenenamiento general; y fundándose en que pue-

den nacer espontáneamente bajo la influencia de una irritación ó escitacion cual-

quiera, le parece que deben ser' una consecuencia fortuita de las irritaciones

locales producidas por los accidentes primitivos , mas bien que un efecto espe-

cífico. Este raciocinio seria acaso exacto si se tratase de la conjuntiva, en la

cual ,. en efecto , vemos nacer vegetaciones de una manera enteramente espon-

tánea
;
pero no sucede lo mismo respecto de los órganos genitales y de la mar-

gen del ano
; y sin negar que las vegetaciones pueden nacer en estas partes bajo

la influencia de una simple escitacion , creemos , no obstante , este caso tan

raro
,
que no puede modificar el juicio del médico

,
quien a! ver en los órganos

genitales del hombre ó de la mujer las vegetaciones tales como las hemos des-

crito, deberá creer que existe una sífilis constitucional.

Tratamiento.—Las vegetaciones se destruirán con el cáustico ó el bisturí;

el empleo de este conviene especialmente cuando las escrecencias son pedicu-

ladas. En los sugetos pusilánimes conviene ligarlas. Como quiera que sea,

siempre es preciso cauterizar su punto de inserción , si se quiere impedir que

se reproduzcan. Para destruirlas nos valdremos del nitrato de plata, del nitrato

de mercurio, del alumbre, de las hojas de sabina pulverizadas, del sublima-

do , etc. El tratamiento mercurial tiene por lo regular poca influencia sobre las

vegetaciones; pero no por ello debe dejar de administrarse; especialmente

cuando las escrecencias aparecen como un síntoma manifiestamente conse-

cutivo.



VK LAS t;II,^|LIÜh^. 101

De las sifiUdes.

Bajo la denoiniuacioa de sifilides , compréndense muchas afecciones cutá^

neas de diferentes formas
,
producidas por la acción del virus venéreo sobre el

tegumento esterno.

Historia.—Est'd forma de la sífilis, señalada desde la época á que se refiere

la pretendida invasión de la sífilis en Europa , y designada casi hasta nuestros

dias con el nombre de pústulas, fue, según dice M. Alibert, el rasgo mas carac-

terístico de la epidemia del siglo XV ;
pero no ha sido estudiada conveniente-

mente hasta después de los trabajos de Villan y Bateman, y sobre todo después

de los de Biet, cuyas ideas han reproducido dos de sus mas distinguidos discí-

pulos, MM. Schedel y Cazenave. Este último médico, atesorando un gran nú-

mero de hechos
, y aprovechando algunos trabajos especiales sobre las sifilides

debidos á MM. Behier . Martins y Legendre
,
publicó una monografía en que

trata por completo la historia délas sifilides. Mas recientemente aun, un dis-

tinguido médico, M. Bassereau , escribió acerca de las sifilides un libro tan rico

por la erudición como por los estudios clínicos, y en el que se discuten y dilu-

cidan por el método analítico muchos problemas relativos á las diferentes faces

de la sífilis

.

Clasificadas durante mucho tiempo según la forma de la erupción , las sifi-

lides se clasifican actualmente teniendo en cuenta las lesiones elementales que

las constituyen. Atendiendo á esto, se han distinguido en las sifilides siete es-

pecies, que son: exantemáticas, vesiculosas, burbujosas, pustulosas, papulosas,

tuberculosas y escamosas.

Pudiera también añadirse un octavo grupo, formado por la lesión anterior-

mente descrita con los nombres de pústulas planas ó pústulas húmedas , y que

hemos estudiado como constituyendo, por decirlo asi, una transición entre los

accidentes primitivos y los secundarios.

Los caracteres comunes de las sifilides son: 1.° un color rojo cobrizo, pare-

cido, según dice Falopio, á la carne de jamón. Síq embargo, como muy razona-

damente dice M. Cazenave, hay algunos casos en que no se presenta el color

rojo, y á pesar de esto se observa un color que es imposible comparar ,
pues no

hay palabra para ello. Este color, que varía desde el rojo-cobrizo hasta el gris,

presenta entre estos dos colores , otro agrisado , mate y oscuro ,
que realmente

constituye el fondo de este color aislado, que se reconoce fácilmente , pero que

no puede describirse, y al que daremos, como M. Cazenave , el nombre de color

sifilítico; 2.° otro carácter común de las sifilides es su tendencia particular á ad-

quirir una forma circular ;
3.° estas erupciones son también notables en que

nunca se presentan en un estado francamente agudo , y en que tienen un curso

la mayor parte de las veces crónico; 4.° pocas determinan prurito, y todas pre-

sentan gran tendencia á ulcerarse; 5.° M. Bassereau añade á estos caracteres

otros dos. El primero pertenece especialmente á las sifilides precoces, y es una

tendencia á la polimorfía, es decir, á la evolución simultánea de sifilides de di-

ferentes formas en un mismo sugeto. Asi, pues, nada es mas común que el ver

sifilides en las que, sobre un fondo eritematoso , se observa una mezcla de pá-
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pulas, vesículas y pústulas, al mismo tiempo que la mayor parte de los orificios

naturales están rodeados de pápulas húmedas, El segundo carácter señalado

por M. Bassereau, es la diferencia de forma que existe entre las erupciones sifi-

líticas y las afecciones cutáneas vulgares, que mas se acercan á ellas por la lesión

elemental. La observación hecha por el mencionado autor es, sin duda fundada;

no obstante, los caracteres que asigna, están lejos de ser esclusivosá las sifílides,

puesto que muchas dermatosis, no venéreas, presentan la misma polimorfía.

Nada es mas común, por ejemplo, en los sarnosos
,
que el encontrar al lado de

las vesículas características, pápulas, eritema y pústulas. Respecto del segundo

carácter señalado por M. Bassereau, diremos que suele ser verdadero, pero se-

ria un error atribuirle un valor demasiado absoluto.

¿Existe alguna relación entre la gravedad de los síntomas locales y la de los

accidentes constitucionales de la piel? M. Bassereau se declaró por la afirmativa,

y estableció que después de las úlceras induradas benignas , no se presentaban

sino erupciones cutáneas, también benignas
, y afecciones de diferentes tejidos

sin tendencia á la supuración, mientras que después de las úlceras fagedénicas

sobrevenían las sifílides graves, las úlceras de la piel , los exóstosis supurados,

las caries y las necrosis; pero esta observación no nos parece sancionada todavía

por los hechos clínicos.

Como los síntomas particulares varían según la forma de la erupción , es

conveniente que hagamos una concisa descripción de cada una de ellas.

d.° Sifilide exantemática.—M. Cazenave distingue dos variedades: la pri-

mera, llamada roseóla sifilítica, está caracterizada por unas manchas de un ro-

jo cobrizo, ligeramente confluentes
,
que desaparecen lentamente á la presión,

ocupan el tronco y los miembros
, y se presentan espontáneamente durante el

curso de los síntomas primitivos: alguna vez las preceden uno ó muchos dias de

malestar, y también calentura
; y aun con mas frecuencia , según dice M. Ca-

zenave, dolores vagos, que pueden ser agudos, en los miembros, y una angina

acompañada de calor, sequedad y tinte violáceo de la membrana mucosa: algu-

na vez se observan en las amígdalas una ó muchas ulceraciones características,

pero poco profundas. Esta erupción
,
que es una de las formas menos comunes

de las sifífides, puede ser efímera ó desaparecer después de algunos dias , de-

jando en su lugar un tinte agrisado que frecuentemente persiste durante mu-

chos meses, pero en general su marcha es lenta; su duración , cuando se mani-

fiesta en el curso ó después de cesar los accidentes primitivos , rara vez es me-

nor de tres ó cuatro septenarios ; si se declara mucho tiempo después de la

infección primera, persiste muchos meses.

La segunda forma de la sifilide exantemática, admitida por M. Cazenave,

es el eritema papuloso , caracterizado por unas manchas que no son mayores

que la superficie de una peseta, y que muchas veces son menores. Su figura es

redondeada, sobresalen ligeramente, su colores gris oscuro, desaparecen incom-

pletamente á la presión, y se terminan por delitescencia ó resolución. Esta erup-

ción se presenta casi siempre sin pródromos , ocupa con preferencia los miem-

bros y especialmente los brazos. Frecuentemente son efímeras
, y aparecen y

desaparecen sin que les acompañe prurito. El eritema papuloso sifilítico que

apenas tiene de duración uno ó dos septenarios, nunca ha sido visto por M. Ca-

zenave sino acompañando ó siguiendo muy de cerca los síntomas primitivos.



PE LA SIKÍl.iriK?. 10,'

Esto es igualmente lo demostrado por M. Bassereau , que mira al eritema sifilí-

tico como el síntoma mas frecuente y como la manifestación mas precoz de la

sífilis. Estas erupciones pasan á veces desapercibidas por los puntos ocultos del

cuerpo en que suelen mostrarse, por sus matices poco pronunciados, por la falta

de prurito, y por su duracioQ que regularmente es muy breve. Coexisten espe-

cialmente, según observación de M. Bassereau, con otros dos síntomas: la tu-

mefacción de los ganglios cervicales, y con cierto grado de alopecia.

Clasificaremos entre las sifílides exantemáticas ciertas manchas que se han

llamado máculas ó efélides sifilíticas mas ó uienos redondeadas , de un tinte co-

brizo intenso , cuyo diámetro es de 15 á 20 líneas , no confluentes, que des-

aparecen incompletamente á la presión, y que, diseminadas por el tron-

co, los miembros y la cara, presentan alguna vez un ligero escozor. Solo tienen

dos terminaciones, la resolución y la esfoliacion; nunca se ulceran.

2.° Sifilide vesiculosa.—Es la forma menos común ; M. Bassereau ha ob-

servado doce casos de ella; M. Cazenave que la ha descrito muy bien , dice que

puede presentarse bajo todas las formas concernientes á las erupciones simples:

asi, ya se presenta bajo la forma de vesículas redondas
,
globulosas , de cierto

volumen y aisladas, como en las viruelas locas
;
ya bajo la forma de pequeños

discos ó anillos, como en el herpe; y finalmente, otras veces, mas numerosas;

las vesículas se presentan en grupos irregulares y diseminados , como en el ec-

zema. Siempre la erupción ofrece el tinte sifilítico que la diagnostica fácilmente.

M. Bassereau añade que el estado vesiculoso es breve, al paso que las escamas

que suceden al infarto rubicundo, cobrizo y á veces papuloso, que suele adver-

tirse en la base de las vesículas
,

persiste mucho tiempo. Después de caer las

pequeñas escamas que aparecen en la desecación, quedan manchas que tienen

los caracteres de las máculas sifilíticas ya descritas.

M. Bassereau vio mostrarse este síntoma entre uno y seis meses después de

la infección.

3.° Sifilide burbujosa.—La sifilide burbujosa se presenta bajo dos formas

conocidas: la forma del pénfigo y la de la rupia. Hasta ahora, casi solo en los

recien nacidos se ha observado el pénfigo sifilítico: ya dijimos que M. Pablo Du-

bois creia de origen sifilítico las ampollas de pénfigo que se observan en los pies

y las manos de algunos recien nacidos. De igual opinión participa M. Cazenave;

sin embargo , espondremos las mismas dudas que entonces espusimos ;
porque

aunque los niños que presentan esta erupción sucumben generalmente poco

tiempo después de su nacimiento, no presentan por lo regular ningún otro sín-

toma de sífilis congénita, ni principalmente la piel ajada, ni el aspecto de ve-

jez, ni ese estado general tan notable que tan frecuente es observar en los re-

cien nacidos, cuando están realmente infectos.

La rupia sifilítica es una forma muy rara de erupción venérea. La caracte-

rizan anchas ampollas poco distendidas , bastante regularmente redondeadas,

circundadas de una aureola cobriza
, y llenas de un líquido negruzco que se

seca y forma una costra, mas gruesa en el centro que en la periferia. Ciñe á

estas costras cónicas una aureola violada que se ulcera. Cuando se curan las

soluciones de continuidad , dejan cicatrices indelebles.

4.** Sifilide pustulosa.—Esta es forma muy común
, y ordinariamente se

declara muchos anos después de curados los accidentes primitivos. No siempre
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se presentan bajo un mismo aspecto las pústulas ; algunas veces son pequeñas,

estrechas , conoideas , con la base dura , de un rojo oscuro , numerosas y en

grupos. Puede observárselas en todas partes, principalmente en la cara y la

frente, y entonces se asemejan al acné rosácea. Poca inflamación las acompa-

ña
, y su curso es lento; terminan por desecación

, y cuando cae la costra ama-

rilla agrisada, aparece una pequeña cicatriz circular ó una simple mácula, pero

rara vez hay ulceraciones. En el mayor número de casos , las pústulas que ca-

racterizan la forma de sifílide que en este momento nos ocupa , son mas an-

chas , aplanadas , sobresalen poco
, y están disepjinadas ; su base es dura y la

rodea una aureola rojo-cobriza
;
principalmente se presentan en el pecho ó el

cuero cabelludo. Lo mismo que en la forma precedente , la costra al caer pue-

de dejar, ya una cicatriz, un tinte lívido, una induración del dermis, ó final-

mente ulceraciones. Alguna vez la sifílide pustulosa se muestra con los carac-

teres del impétigo discreto ó confluente. Esta última constituye la forma de

sifílide llamada pústulo-crustácea , caracterizada por anchas manchas rojas,

sobre las que nacen pequeñas pústulas que desaparecen rápidamente y se con-

vierten en costras que ocultan úlceras granulosas , con bordes elevados y per-

pendiculares. Circunda estas manchas una ancha aureola cobriza , enteramente

característica. Ademas , las pústulas son mas voluminosas, y se asemejan mu-

cho á las del ectima (ectima sifilítico). Son raras, discretas y especialmente

ocupan los miembros
,
pero se diferencian sobre todo de las pústulas del ectima

simple por la aureola cobriza que las rodea
, y que en esta afección es de un

rojo purpurino. Las costras, duras, negruzcas, redondeadas, y formando sur-

cos , están fuertemente adheridas
, y al caer aparecen en su lugar unas úlceras

profundas , con bordes duros , violados y cortados perpendicularmente : su fon-

do es agrisado
,
pálido , aumentan de estension , se cubren de nuevas costras,

y después de curadas dejan cicatrices indelebles. La caída de las uñas, que tan

frecuentemente se observa en la sífilis constitucional
,
generalmente es por lo

regular efecto de las pústulas y las úlceras que destruyen la matriz de la uña:

en tal caso, esta se seca, se ennegrece y cae {onixis ó sífilis de las uñas).

En los niños afectos en el claustro materno , comunmente se anuncia la sí-

filis por pústulas y sobre todo por la forma ectima. Casi siempre se declaran

estos accidentes al cabo de quince dias , tres ó seis semanas del nacimiento;

algunas veces ya nacen los niños con la erupción (pústulas , costras y ulcera-

ciones) ; en este último caso se hace notable en ellos el enflaquecimiento del

cuerpo , su estado enfermizo y una especie de arrugas en la cara que les da el

aspecto de la vejez.

5." Sifílide tuberculosa.—Es una forma muy frecuente de las sifílides, y
que comunmente sucede á los fenómenos primitivos. La caracterizan unos tu-

bérculos , cuyo volumen varía desde una cabeza de alfiler ó un guisante hasta

el de una almendra ó pequeña nuez. Su color es rojo cobrizo, son oblongos,

aplanados, diseminados
, y mas comunmente forman círculos. Pueden ocupar

todo el cuerpo, pero con preferencia se les observa en la cara, la nariz y las

comisuras de los labios. Algunos quedan estacionarios durante mucho tiempo y
aun años , conservando una superficie lisa, reluciente, que se descama de cuan-

do en cuando. Al curarse, los pequeños tumores se deprimen y desapa-

recen
, y el sitio f[ne lian ocupado se conoce durante algtm tiempo por nn tinte



I>E 1.A SFFfLFDES. iOf)

rojizo lívido. x\lguna vez los tubérculos se presentan de un rojo violáceo , ten-

sos, dolorosos, se ulceran y se cubren de gruesas costras. Las úlceras ofrecen

iguales caracteres que las que son consecuencia de las pústulas, pero tienen

mas tendencia á aumentar su profundidad que su superficie : son verdaderos

lupus que concluyen por destruir ciertas partes, como las alas de la nariz, los

labios, etc. Otras úlceras son serpiginosas , superficiales, estrechas, y afectan

indistintamente todas las formas y direcciones. A la forma tuberculosa debe-

mos referir la alteración que hemos descrito con los nombres de tubérculos li-

sos \ pústulas húmedas; alteración que es frecuentemente primitiva, pero que

mas comunmente constituye un accidente consecutivo.

6° Sifllide papulosa {liquen sifilítico).—Se caracteriza por pequeñas ele-

vaciones macizas que sobresalen muy poco del nivel de la piel, duras, sólidas,

que nunca se ulceran
, y siempre terminan por resolución ó descamación. A ve-

ces dejan una pequeña depresión en la que puede caber una cabeza de alfiler,

y que se disipa espontáneamente después de algunos meses. S5 han distinguido

dos variedades de sifílide papulosa : la una aguda
,
que puede declararse du-

rante el curso de los accidentes primitivos, y que se caracteriza por una erup-

ción de innumerables granitos, cuyas aureolas rojizas, confundiéndose entre sí,

ofrecen el aspecto de una vasta superficie cobriza , erizada de pequeñas eleva-

ciones de un rojo menos intenso. Esta erupción que es la scabies venérea de

algunos autores , es rápida en su aparición y en veinte y cuatro horas se pre-

senta con todos sus caracteres. Generalmente es corta su duración; desaparece

después de algunos dias , dejando pequeñas manchas que se borran por sí mis-

mas. La segunda forma difiere de la primera por los caracteres de la erupción

y por el curso que sigue: asi es que las pápulas , mas anchas, tienen el volu-

men de pequeñas lentejas; son redondeadas, y se desarrollan lenta y sucesi-

vamente en los miembros, principalmente en el sentido de la flexioa, y
no producen prurito. Su vértice se cubre de una película seca y agrisada que

cae y vuelve á aparecer, siguiendo esta marcha hasta la desaparición del tumor,

en cuyo sitio queda una mancha blanca agrisada que desaparece lentamente.

7.° Sifilides escamosa.—Estdi especie de sifílide se caracteriza por unas es-

camas secas y agrisadas que están encima de pequeñas elevaciones cobrizas.

Puede presentarse bajo las apariencias de la lepra, ó de la psoriasis
, y particu-

larmente de la psoriasis guttata
;
pero principalmente difiere de la lepra por el

color casi negro de las manchas
, y por esto muchos le dan el nombre de lepra

nigricans. La forma psoriasis difiere de la psoriasis guttata simplex, no solo por

el color cobrizo , sino también por una pequeña línea blanca que aparece ro-

deando la base de cada mancha, adherente á la misma base, y que Biet cree

ser un carácter patoguomónico. El citado autor ha descrito también una forma

de sifílide escamosa , á la que ha dado el nombre de córnea en razón de la du-

reza, del color agrisado, y del aspecto hendido de las manchas. Mas comun-
mente se observa esta forma en la palma de las manos y la planta de los pies.

Empieza manifestándose por unos puntos ligeramente elevados , cobrizos, fre-

cuentemente redondeados , cubiertos de escamas duras , agrisadas
, y que algu-

na vez forman una mancha general
, gruesa , en la que se observan fisuras y

grietas las mas veces muy dolorosas. Siempre alrededor de la mancha hay una
aureola ancha cuvo tinte es sifilítico. Con mucha frecuencia, en lugar de formar
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una mancha uniforme , la sifílide escamosa se presenta en forma de granos re-

dondeados , que sobresalen poco, de la estension de media pulgada
, y presen-

tando en el centro un punto duro , blanco, córneo, que algunas veces se puede

desprender con la uña
,
pero que otras penetra como una cuña en el espesor

de la piel (Gazenave). Esta afección puede persistir años enteros.

Tales son las diferentes erupciones que la sífilis puede causar en la piel.

Ora la afectan aisladamente ; ora existen muchas en un mismo paciente,

y coexisten con otros accidentes constitucionales , sobre todo con la inflamación

del iris
, y aun mas particularmente con una erupción análoga en alguna de las

mucosas accesibles á la vista. Para terminar el estudio de todo lo que tiene

relación con la influencia de la acción del virus sifilítico sobre la piel , diremos

que á mas de la onyxis se observa frecuentemente la caida de los tabelles y

pelos , lo que depende probablemente de una alteración morbosa del bulbo: esta

es la alopecia. En la mayor parte de los casos, no renacen ni los cabellos ni los

pelos.

Diagnóstico.—Como lo observan MM. Cazenave y Schedel, las sifílides son,

de todas las erupciones , las que mas se desconocen
, y las que con mas frecuen-

cia se suponen. Efectivamente , hemos visto que se asemejan á muchas afec-

ciones cutáneas. Pero no olvidando los caracteres distintivos indicados ante-

riormente
, y que no volveremos á mencionar aquí , casi siempre se podrá

formar el diagnóstico diferencial. Observemos, no obstante, que estas sifíli-

des no tienen un signo patognomónico
,
pues los caracteres que les hemos se-

ñalado no son bastante esclusivos de estas afecciones para que su ausencia ó su

presencia, pueda ser un signo indudable de que la erupción es ó no sifilítica. El'

diagnóstico de estas afecciones debe establecerse , según lo observa M. Basse-

reau, no solo por medio de los caracteres propios de la erupción , sino teniendo

en consideración su asiento, la época de su manifestación , los antecedentes si-

filíticos de los enfermos, y la presencia de síntomas especiales concomitantes.

Pronóstico.—Las sifílides son una de las formas de la sífilis menos graves

y menos pertinaces : sin embargo , la escamosa frecuentemente es rebelde
, y la

tuberculosa puede ser causa de graves alteraciones.

Tratamiento.—Ademas del tratamiento interno, que especialmente consiste

en la administración del sublimado ó del proto-ioduro de mercurio, es conve-

niente usaren las sifílides algún medicamento local. Si no hay úlceras , se pres-

cribirán algunos baños gelatinosos de sublimado (1 dracma á 2 onzas por cada

baño) ; se dan lociones con una solución de sublimado (4 á 8 granos por 2 onzas

de agua destilada)
; y también pueden darse suaves fricciones con la pomada de

calomelanos (calomelano 8 escrúpulos por onza de enjundia) ; finalmente, pue-

den prescribirse fumigaciones de cinabrio. Alguna vez , en la sifílides escamosa

se modifica el estado morboso de la piel , con baños sulfurosos
,
gelatinosos y

alcalinos, y con la pomada de brea (4 dracma por onza de manteca); si hay

dolor en las úlceras de la piel , se curarán con cerato opiado ; si son atónicas,

se las lavará y curará con vino aromático , con el cocimiento de quina y con

el cloruro de sodio. En los casos ordinarios se curan con una pomada mercurial.

En los tubérculos profundos de la piel , M, Ricord aconseja que se admi-

nistre el mercurio á la par de la cicuta. Si la inflamación es intensa, se cubren

las partes afectas con cataplasmas emolientes , se fomentan con líquidos narco-
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lieos, y se aplican algunas sanguijuelas en las inmediaciones. Si son muy rá-

pidos los progresos de la úlcera, y si las lociones cloruradas y yoduradas han

sido inútiles (2 dracmas de tintura de yodo por ocho onzas de agua destilada),

será preciso procurar detener la marcha invasora de aquella, á beneficio de una

ó muchas cauterizaciones practicadas con el nitrato ácido de mercurio. Si se

caen los cabellos, se afeitan, y se dan fricciones con la tintura de cantáridas

en el cuero cabelludo.

De los síntomas de sífilis constihmonal en las membranas mucosas.

1." Mucosa de la boca y faringe.—Muy frecuentemente la mucosa bucal es

el asiento de varias erupciones análogas á las de la piel , con las que es muy
común que coincidan. Y aun se debe participar de la opinión de M. Baumés,

que dice que las sifílides pueden presentaren este órgano casi todas las formas.

No obstante , casi siempre afectan una de las formas de las placas mucosas de

que anteriormente hemos hablado. Asi, pues, algunas veces se encuentran en

la mucosa manchas irregulares , de un rojo mas ó menos vivo , blanquizcas en

el centro , sin infarto , ó siendo este sumamente ligero. La duración de

estas manchas es muy efímera
, y coexiste ordinariamente con una sifílides

exantemática. Pero otra forma de erupción, mucho mas común que la pri-

mera, y también mas interesante
,
pues es característica de la infección ve-

nérea, consiste en unas pequeñas elevaciones planas, alguna vez ligera-

mente granulosas en su superficie, de color mas oscuro que el de la muco-

sa, que presentan á menudo un tinte cobrizo, y una figura de media luna, cir-

cular ú ovoidea : donde principalmente se forman es en la comisura de los

labios, en su cara interna ó en la de los carrillos, y rara vez en los pilares

del velo del paladar , en el mismo velo , en la bóveda palatina
, y aun mas

rara vez en la base de la lengua. Esta forma corresponde bastante bien á la si-

fílide papulosa y tuberculosa. La erupción puede quedar estacionaria por mu-
cho tiempo

, pero casi siempre termina muy pronto por resolución. Sin embar-

go , cuando se irrita intensamente por la salida de algún diente
,
puede termi-

narse por ulceración.

La sífilis produce en la lengua particularmente
,
pequeños tubérculos gra-

nulosos , irregularmente hendidos y ulcerados, alguna vez lisos, rojos ó agrisa-

dos y duros. Su sitio comunmente es en la punta y los bordes del órgano; fi-

nalmente , mas rara vez determina el virus sifilítico un engrosamiento y unas

iuduraciones parciales que pueden confundirse con una degeneración escirrosa.

Cuando el virus venéreo estiende su influencia á la parte posterior de la

garganta, determina casi siempre unas úlceras que ha descrito con exactitud

el doctor Babington. Estas soluciones de continuidad empiezan la mayor parte

de las veces por un punto gangrenoso que aparece
,
ya en la mucosa

,
ya en la

amígdala ; este punto rojo que se presenta con alguna tumefacción , ofrece en

su centro una mancha amarillenta, que se percibe al través de la mucosa aun

intacta; pero al cabo de dos dias, ya esta membrana se presenta adelgazada,

reblandecida y después se ulcera. Otras veces las úlceras aparecen á conse-

cuencia de simples escoriaciones muy superficiales , ó se forman de repente en

la mucosa, estando tan solo esta algo invectada.
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Las úlceras venéreas de la garganta pueden presentarse en las amígdalas,

en la pared posterior de la faringe , en el velo del paladar y en sus pilares. El

fondo de las úlceras es agrisado ó amarillento , sus bordes están levantados,

cortados perpendicularmente
, y son de un color rojo subido. Se observa que

estas úlceras ocasionan pocos infartos, y casi ningún dolor, aunque la mem-
brana mucosa se presente de un rojo mas ó menos oscuro , alguna vez carmesí,

y frecuentemente en una estension de media pulgada alrededor de cada úlcera,

los pacientes esperimentan únicamente un poco de dificultad en la deglución
, y

sequedad en la garganta ; arrojan, principalmente por la mañana, algunas mu-
cosidades amarillentas; pero estos fenómenos son tan poco notorios, que ape-

nas llaman la atención. Al contrario, en otros pacientes, los dolores son agu-

dos , la deglución es penosa y aun imposible ; la voz es gutural ; esputan mu-
cosidades puriformes y fétidas; el aliento es de un olor desagradable; la

reacción felDril es bastante intensa
, y la demacración también bastante rápida:

en este caso la úlcera casi siempre es fagedénica. Sus progresos pueden enton-

ces ser tan rápidos , que en poco tiempo el velo del paladar , los pilares , los

maxilares, y hasta el cuerpo de las vertebras, pueden afectarse y destruirse.

Con todo , el curso de las úlceras de la garganta comunmente es menos rápido;

unas se estienden por gangrena
, y la mayor parte por el trabajo ulcerativo

ordinario
,
que siempre es mas rápido en la garganta que en el tegumento es-

terno.

Diagnóstico.—Participando de la acertada opinión de Hunter, diremos que

la úlcera venérea de la garganta es la que menos puede dar lugar á errores en

el diagnóstico. Efectivamente, los bordes perpendiculares de la úlcera, que

parece hecha por un sacabocados ; su superficie , á la que se adhiere una mate-

ria blanca y espesa, parecida á una escara, y que no se desprende por el la-

vado ; el color rojo, violáceo , cobrizo ó azulado , de la mucosa que lo rodea; el

poco infarto de los tejidos ; frecuentemente el ningún dolor , y finalmente los

progresos rápidos de la afección , distinguen las úlceras venéreas de las úlceras

simples, que alguna vez suceden á la abertura de un abceso de la amígdala.

Tampoco se pueden confundir con el depósito de una concreción membranifor-

me agrisada, que muy fácilmente se la logra desprender; ni tampoco con el sim-

ple ensanche de una ó muchas cavidades producidas por una colección de linfa

plástica ó una materia caseosa
,
pues basta comprimir la amígdala para espeler

al momento el cuerpo estraño , y hacer que desaparezca lo que tan solo era una

ulceración aparente.

Pronóstico.—Dedúcese de lo que acabamos de esponer
,
que las úlceras ve-

néreas de la garganta son una afección grave
,
pues luego que destruyen el

velo del paladar y los pilares , se alteran mas ó menos la deglución y la fona-

ción: la voz queda para siempre gutural y nasal. Cuando el sitio de la úlcera es

la bóveda palatina , hay comunicación mas ó menos ancha entre la boca y las

fosas nasales. Finalmente , si la caries se ha propagado hasta el cuerpo de las

vértebras
,
generalmente resulta una supuración interminable con abcesos sin-

tomáticos; en tal caso , casi todos los pacientes mueren después de padecer por

mas ó menos tiempo.

2." Mucosa nasal.—Frecuentemente , el virus venéreo produce úlceras se-

cundarias en la' mucosa de Schneidcr. Si las úlceras ocupan las alas de la nariz
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Ó el tabique, es muy fácil descubrirlas; pero la mayor parte de las veces están

ocultas eu lo interior de los mismos cornetes y hasta en los senos frontales, en

cuyo caso es imposible advertir su presencia. Los pacientes empiezan á sentir

un poco de resfriado circunscrito á una sola fosa de la nariz , ó estendido á las

dos á la vez , se quejan de que continuamente tienen la nariz tapada ; espelen

mucosidades espesas, amarillentas, purulentas, fétidas, frecuentemente mez-

cladas con sangre y costras negruzcas ; el olfato se disminuye y aun queda

abolido. Estos fenómenos pueden permanecer por largo tiempo estacionarios,

y los pacientes , creyendo que solo les afecta un simple resfriado crónico , no

recurren al auxilio del arte. Con todo , en gran número de casos, las úlceras de

las fosas nasales producen otros accidentes ú otras incomodidades: también fre-

cuentemente, aunque no haya afección en los huesos, determinan una supura-

ción mas ó menos abundante
, y esa fetidez que caracteriza la especie de ozena,

llamada ozena ulcerosa; sin embargo, es lo mas frecuente que este olor sea

efecto de una alteración de los cartílagos, de los cornetes, del etmoides, y prin-

cipalmente de una lesión de los huesos de la nariz, que ulcerados se separan en

fragmentos que el paciente espele al sonarse. Entonces la supuración y el aire

que vienen de las fosas nasales tienen una fetidez tal, que puede comparaise á

la que exhala una cubeta en que hay piezas anatómicas en raaceracion. Cuando

están afectados los huesos propios, se siente esteriormente una crepitación;

bien pronto se achata el lomo de la nariz
, y cuando han caido los huesos,

privado el órgano de su parte ósea , se aplana , mientras que la punta se le-

vanta. Lo mas frecuente es que en tal caso quede intacta la piel
;
pero si la úl-

cera se propaga hasta ella, la nariz entera puede caer ó destruirse.

Es raro que las úlceras de la nariz no coexistan con algún otro síntoma mas

aparente de sífilis constitucional. En todos los casos debemos desconfiar de esas

pretendidas corizas cuya duración es indefinida
, y en cuyo curso los pacientes

espelen mucosidades fétidas
,
puriformes y mezcladas con costras negruzcas.

3.° Mucosa del recto.—Los flujos consecutivos que se verifican por el rec-

to, casi siempre son efecto de alguna úlcera en la parte inferior del intestino;

algunas veces la mucosa solo se presenta en este punto rubicunda, engrosada,

y con granulaciones. Las úlceras que podrán verse con el speculum ani, ó, si

se encuentran cerca del orificio, mandando al paciente que ejecute los esfuerzos

que hace para defecar, tienen todos los caracteres de las úlceras venéreas de

la garganta ; frecuentemente las acompaña un infarto considerable de las pare-

des del recto y del tejido celular, de modo que se asemejan enteramente á un

escirro. En muchos casos hay necesidad de recurrir á los mercuriales para for-

mar un diagnóstico para el que no es bastante la sola inspección. Sin embargo,

hay varios en que el infarto, tan solo sifilítico al principio, degenera en cáncer

cuando el paciente está predispuesto á contraer tan cruel afección. Recordare-

mos para acabar, que el virus sifilítico produce frecuentemente en la margen

del ano varias especies de vegetaciones, de tubérculos mucosos y pequeñas úl-

ceras ocultas en los pliegues de esta región, y que se llaman rógades.

• 4.° Mucosa de los órganos genitales.—Pueden existir en uno y otro sexo,

como síntomas secundarios, flujos blenorrágicos. La membrana mucosa de la

uretra
, y principalmente la del prepucio , la de la vulva , vagina y la del cue-

llo del útero, son susceptibles de ulcerarse; estas ulceraciones difieren de las
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primitivas, por la poca inflamación que se desarrolla alrededor de ellas, y por-

que no se infartan los ganglios: muy rara vez son fagedénicas. Estas alteracio

nes son bastante raras, pues lo mas común es ver como indicio de la acción se-

cundaria del virus sifilítico sobre la mucosa de los órganos genitales , las dife-

rentes especies de vegetaciones de que ya nos hemos ocupado.

b° Mucosa laringo-traqueal.—Nos ceñiremos á recordar aquí que el virus

venéreo puede ser causa de ulceraciones en la mucosa laringo-traqueal
, y por

lo tanto ocasionar una tisis. Esto lo comprueban muchos ejemplos que aparecen

en la Memoria de MM. Trousseau y Belloc. Según un trabajo publicado en 1841

en London medical Gazette
,
parece que los doctores Munck y Sadowski , de

Praga , han visto muchas veces ulceraciones de naturaleza venérea en los bron-

quios y hasta en sus pequeñas ramificaciones.

Para el estudio de los síntomas de esta afección , nos referimos á lo que he-

mos dicho en el artículo Laringitis crónica ulcerosa. Para determinar la verda-

dera causa de la enfermedad , hay necesidad de estudiar los antecedentes de

los pacientes y su estado actual
, y esta esploracion patentizará generalmente

signos negativos en los pulmones (cosa rara en la tisis tuberculosa); ademas,

casi siempre se notarán algunos síntomas de sífilis constitucional, principal-

mente en la garganta.

Tratamiento.—^Las ulceraciones de la boca y la garganta reclaman garga-

rismos emolientes , narcóticos , ó tónicos y detersivos , según sea mas ó menos

intensa la inflamación. Son convenientes los gargarismos con el deuto-cloruro

(3 granos por 8 onzas de cocimiento de cabezas de adormidera). Frecuentemen-

te es necesaria la cauterización con el nitrato de plata
,
para modificar el estado

de la superficie afecta. En las úlceras del recto , se administran algunas lavati-

vas emolientes para espeler las materias fecales y evitar su acumulación, y luego

se introducen en el intestino hilas untadas con algún ungüento calmante ó mer-

curial. Para las úlceras de la nariz, se recurre á las inyecciones detersivas de

sublimado , á la cauterización
, y á la aspiración de los calomelanos puros ó

mezclados en partes iguales con el azúcar cande.

De la iritis sifilitica.

Es poco común que la iritis exista como síntoma único de sífilis constitucio-

nal; en efecto, casi siempre la iritis se presenta acompañada de sifílides, y ata-

ca con mas frecuencia uno de los ojos que los dos á la vez. En general , se de-

claran violentos dolores en el ojo y el lado correspondiente de la cabeza, antes

que el órgano haya sufrido algún cambio apreciable. Pronto se oscurece la vista

y se hace muy dolorosa la impresión de la luz ; la pupila aparece irregular
, y

se contrae lentamente, ó deja de contraerse. Su circunferencia es desigual y

como festonada; por lo regular es oval
, y tiene su eje mayor dirigido de arriba

abajo ; el color del iris se altera , y se descubren en él manchas confluentes ó

círculos rojizos , amoratados ó cobrizos
;
por lo regular el iris concluye por ad-

herirse á la córnea ó á la cápsula cristalina; en su interior pueden formarse

unos pequeños abcesos
, y por último , la pupiia desaparece por completo

, y
entonces el enfermo deja de percibir los objetos ; pero esta terminación es bas-

tante rara. Cuando puede tratarse la enfermedad en tiempo hábil, el ojo vuel-
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ve [jor lo general leülaineate á su estado normal
, y conserva por largo tiempo

mucha irritabilidad ; regularmente la enfermedad se estiende de un ojo al otro.

Ti'atamiento.—Ademas del tratamiento mercurial, que es tan indispensable

como en todos los demás accidentes venéreos , es preciso combatir la conges-

tión del ojo aplicando sanguijuelas en las sienes y detrás de las orejas, y por

medio de pedduvios y purgantes; luego se pondrán sucesivamente muchos ve-

jigatorios en la nuca, las sienes y la frente, y se curarán con el ungüento mer-

curial ; también se harán fricciones detrás de las orejas con dicho ungüento,

puro ó mezclado con un poco de estracto de belladona, como lo recomienda

M. Sichel.

Afección venérea del testículo.

Es cierto , como lo ha probado A. Cooper, que alguna vez el infarto crónico

del testículo es un síntoma de sífilis constitucional. Este infarto se diferencia

del que aparece en el curso de la blenorragia , en que casi siempre empieza por

el cuerpo del órgano, que es pesado, indolente aun al tacto, y ha perdido la

elasticidad que le distingue. La secreción del esperma se halla disminuida. La

afección tiene un curso esencialmente crónico
, y la supuración es un accidente

muy raro. La esperiencia demuestra que ningún carácter especial distingue el in-

farto venéreo, del infarto crónico simple ó escirroso; tan solo pueden tenerse algu-

nas sospechas acerca de la naturaleza de la afección, fundadas especialmente en

los antecedentes y en los síntomas concomitantes
;
pero bastarán siempre para

que se adopte un tratamiento anti-sifilítico antes de recurrir á la estirpacion del

testículo.

Tratamiento.—Son inútiles los anti-ílogísticos para secundar el tratamiec-

to general: se aplica exactamente un suspensorio al testículo; se le dan fric-

ciones con una pomada mercurial ó de iodo; se cubre con un emplasto fundente,

y sobre todo con el emplasto de Yigo : finahnente , se comprime con vendole-

tes de Vigo ó de diaquilon.

Síjili& consecutiva del tejido celular.

Pocas veces afecta la sífilis el tejido celular; esta forma de la enfermedad

apenas se observa sino en las personas caquécticas , cuya constitución está pro-

fundamente alterada. Guando el virus venéreo obra sobre el tejido celular, fór-

I manse especialmente en los miembros inferiores , núcleos múltiples , aislados ó

i
reunidos , indolentes y duros ; la piel que los cubre aparece de tiempo en tiem-

po erisipelatosa. Tienen un curso muy lento; unos se resuelven, y otros supu-

ran ; en este último caso , la piel se pone rubicunda , se adelgaza , se presenta

azulada, se perfora y da saUda á un líquido icoroso y poco consistente; las

aberturas suelen trasformarse en úlceras que por lo regular ofrecen el aspecto

de las úlceras atónicas; como estas, se curan difícümente
, y su cicatriz es en

general adherente y bridada. Estos tumores, que pueden durar anos enteros,

no solo ocupan el tejido celular de los miembros, sino algunas veces también

el subyacente á la mucosa bucal y faríngea , y hasta se hallan en ciertos casos

en el espesor de la lengua
, que presenta entonces al tacto tales desigualdades,
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que pudiera decirse , como M. Ricord
,
que está rellena de avellanas. Después

que se abren estos tumores, suele creerse equivocadamente que existe un cán-

cer. En algunos casos raros, los tumores de que hablo, que no son otra cosa

que unos abcesos, siguen el curso agudo del flemón.

Los infartos linfáticos son comunes como síntomas consecutivos de la sífilis.

Tratamiento.—Coexistiendo este síntoma con un estado caquéctico, es pre-

ciso reanimar las fuerzas á beneficio de los tónicos , los amargos , los analépti-

cos, y los baños salinos y aromáticos. Se harán fricciones sobre los tumores

con pomadas ioduradas; también se ha aconsejado tratarlos como á los bubones

por medio de los vejigatorios y la solución de sublimado, y cuando se advierte

la fluctuación, es indispensable abrirlos.

Sífilis consecutiva de los tejidos muscular, fibroso y óseo.

Si se esceptúan tal vez los nodos del tejido celular , ningún otro síntoma se

presenta en una época mas lejana que los que se declaran en los sistemas óseo

y fibroso. Estos accidentes consisten en contracturas , dolores osteócopos, pe-

riostosis y exostosis. Como ya hemos dicho , las alteraciones del tejido óseo se

advierten particularmente en los huesos mas superficiales y también en los ma>

duros; asi es que los huesos del cráneo , la clavicula, la tibia , el esternón y el

cubito, son las mas de las veces su asiento. Estos diferentes accidentes eran

considerados por Hunter como característicos del segundo período de la sífilií-

constitucional , pero M. Ricord los coloca entre los síntomas de la sífilis ter-

ciaria.

1.° Lesiones de los músculos y sus tendones.—El virus sifilítico determina

á veces en las fibras musculares dolores sordos
,
poco violentos , mas vivos du-

rante la noche
, y que se aumentan por la presión y los movimientos; estos no

tardan en hacerse dificultosos , el músculo se retrae y queda en un estado per-

manente de contractura.

ün antiguo alumno interno de los hospitales , M. Notta
,
publicó en 4850

en los Archives de médecine un importante trabajo acerca de este accidente si-

filítico , casi siempre terciario. Establece que hasta el dia se ha visto á la con-

tractura afectar esclusivamente los músculos flexores, y mas especialmente el

bíceps braquial. En concepto del espresado autor, la retracción muscular sifilítica
.

consiste en una simple contracción del músculo sin alteración apreciable de su

tendón y su cuerpo carnoso ; considerando ademas que este ha conservado su

contractilidad, y que ha estado exento de dolores, y que solo las estremidades

tendinosas han esperimentado dolores á la presión
, y en la estension forzada,

se inclina á creer que la contracción se verifica á espensas del tendón , aunque

por su naturaleza es poco retráctil. En rigor, es posible que el tendón de un

músculo, sometido á la influencia del virus sifilítico, esperimente modificacio-

nes particulares parecidas á las que se observan en la aponeurosis palmar, bajo

diferentes influencias
, y que operan una retracción de su tejido.

Esta retracción nada tiene de característica ; nada efectivamente puede re- s

velar en su aspecto esterior su naturaleza. No obstante , cuando se ve presen-

tarse semejante accidente poco á poco en un adulto , sin reumatismo evi-
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dente, síq que estén paralizados los músculos antagonistas, y sin que pueda

atribuirse este hecho á una posición viciosa, ni á una afección de los centros ó

de los cordones nerviosos , deberemos suponer que existe una causa venérea, y
dirigir el tratamiento en consecuencia.

La anterior descripción se diferencia en algo de la de M. Ricord. Para este

médico , el músculo atacado de retracción empieza á hipertrofiarse y hacerse

doloroso ; derrámase una materia plástica en los intersticios musculares
, y des-

pués se atrofian las fibras del órgano. Pero M. Notta observa con razón que

estos son mucho menos ejemplos de retracción idiopática
,
que casos de tumo-

res gomosos , acerca de los que vamos á decir algunas palabras en el párrafo

que sigue.

En la Gazette medícale de 1846 , el catedrático M. Bouisson llamó la aten-

ción acerca de los tumores duros y blandos que el virus sifilítico puede produ-

cir en los músculos y sus tendones. En concepto del sabio catedrático de Mont-

peller , ningún músculo está probablemente al abrigo de estos tumores
;
pero

los de la lengua y los labios son mas especialmente su asiento. M. Bouisson

atribuye los tumores de que ya hemos hablado
, y que hemos localizado en el

tejido celular , á una alteración del tejido carnoso de la lengua. Como quiera

que sea, he aquí los caracteres que el citado autor señala á estos tumores: son

globulosos , sin cambio de color en la piel y sin adherencias con esta membra-

na, y movibles ó fijos , según que el músculo afectado está tenso ó flojo. Su

tamaño varía desde una nuez hasta el de una naranja, y dificultan las funcio-

nes musculares. Al principio tienen una mediana dureza, y después se hacen

fluctuantes , si la materia de que están formados se convierte en pus ; de lo

contrario adquieren una gran consistencia.

2.° Sintomas sifilUicos en los huesos.—Muchos enfermos esperimentan en

el trayecto de los huesos, y á menudo vagamente en los miembros, y sin

asiento bien determinado , dolores profundos , lancinantes ó terebrantes , muchas

veces soportables durante el dia
,
pero que son intolerables por la noche

, y
privan á los pacientes de todo reposo; la presión esterior no los agrava. Parti-

cularmente, son incómodos é insoportables estos dolores, cuando ocupan la ca-

beza
;
pueden persistir durante mucho tiempo , sin que los huesos esperimenten

ninguna alteración apreciable en su estructura ni en su conformación; otras

veces se notan uno ó muchos exóstosis ó perióstosis.

Los dolores osteocopos no tienen relación ninguna con las neuralgias, ni si-

guen el trayecto de ningún nervio : difieren de los reumáticos por su inmovili-

dad, por agravarse durante la noche, y cuando los enfermos están rodea-

dos de mas calor; tienen también un asiento menos fijo por manera que
los pacientes lo indican sin precisión. Finalmente, en los primeros, los miem-
bros conservan la integridad de sus movimientos , escepto cuando son eli

asiento de alguna alteración material del periostio ó de los huesos. Los periós-

tosis son fáciles de diagnosticar por un infarto menos circunscrito
, y ordinaria-

mente doloroso, que ocupa la superficie de un hueso. Puede haber muchos en el

mismo hueso; pueden permanecer por mucho tiempo estacionarios, y luego re-

solverse ó abrirse al esterior
, y entonces fluye un líquido particular , como al-

buminoso. Otros supuran y se abren también al esterior, y su abertura queda fistur-

losa á causa de la denudación de la carie ó necrosis del hueso subyacente. Final-
TOMO 111. S
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meule,cuando existe un exóstosis, el tumor es mas ó menos circunscrito, de for-

ma variada, y ocupa una estensiou mayor ó menor de la superficie y del espesor

del hueso. El tumor es liso ó desigual
, y tiene una gran dureza. Si ataca un

hueso superficial como la cresta del íleon , impide muy poco los movimientos,

pero no sucede lo mismo cuando lo rodean músculos interesantes, como cuando

ocupa el fémur. Los exóstosis que se forman en la cara interna de los huesos

planos, pueden acarrear los mas funestos accidentes, á consecuencia de la com-

presión que ejercen en los órganos contenidos. Asi, pues, los exóstosis de la su-

perficie interna del cráneo, determinan á veces parálisis masó menos estensas,

alteración en la inteligencia, convulsiones, y finalmente todos los accidentes que

pueden producir todos los tumores intra-cranianos. Los exóstosis de la órbita

pueden ocasionar la amaurosis, el estrabismo y la exoftalmia ; los del conducto

lagrimal, impidiendo que las lágrimas lleguen á las fosas nasales, determinan

el tumor lagrimal. Los exóstosis del canal raquidiano son causa de todos los

accidentes producidos por las demás causas de compresión de la médula ; final-

mente, los exóstosis en la cavidad pelviana, pueden impedir el parto.

Los exóstosis tienen casi siempre un curso crónico : son susceptibles de re-

solverse, sujetos á un tratamiento conveniente
;
pero casi siempre la alteración

del hueso persiste en el mismo grado, después de curada la diátesis.

Frecuentemente la carie y la necrosis suceden á las perióstosis ó á las exós-

tosis; otras veces son primitivas. Principalmente la carie es frecuente y muy
notable en los huesos de la cara : á menudo afecta los de la bóveda del

cráneo, que destruye en su espesor ó tan solo en su tabla esterna. Aun con mas

frecuencia se afectan los huesos propios de la nariz. Al principio se nota*en su

superficie un infarto á su nivel; el paciente esperimenta dolor ; luego se siente

crepitación á la presión, y al fin, como hemos dicho precedentemente, se sepa-

ran los huesos. Alguna vez se inflama y ulcera la piel ; con todo , también

en tal caso es raro que se pierda enteramente la narizl*, pues apenas sucede

esto sino cuando la afección empieza por una úlcera que altera los huesos des-

pués de haber destruido la piel y los cartílagos. La carie puede propagarse ade-

mas á la rama ascendente del maxilar, á la lámina perpendicular del etmóides,

y al tabique que alguna vez desaparece del todo
, y entonces la voz se altera

profundamente. Es mas común que haya necrosis en la bóveda palatina que

carie; cuando se declara esta alteración, los pacientes se quejan durante algún

tiempo de un dolor mas ó menos intenso , en un punto de la bóveda palatina;

al tacto se perciben muy pronto en ella infarto y fluctuación; la mucosa pre-

senta á este nivel un color violado, y finalmente se vacia el pequeño abceso. Si

entonces se introduce un estilete por su abertura, se llega á un hueso denudado,

ya mas ó menos alterado, y cuya estraccion deja una abertura que hace comu-

nicar la boca con las fosas nasales. Si la abertura es considerable, la lesión es

incurable, y los pacientes tienen necesidad de un obturador
;
pero si es peque-

ña, la mucosa puede cubrirla , internarse y adherirse de modo que constituya

una cicatriz sólida. Todos los huesos pueden afectarse de exóstosis, carie y ne-

crosis sifilítica; pero no hay síntoma alguno que diagnostique con exactitud si

estas afecciones son originadas por el virus sifilUico, por el vicio escrofuloso , ó

por cualquiera otra causa. accidental. Según ya hemos dicho, será preciso estu-

diar los antecedentes do los ení'ernios v los accidentes concomitantes.
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Las carie y necrosis, cuando son algo estensas , son causa de supuraciones

fétidas interminables que á menudo aniquilan al paciente y ocasionan su muer-

te. Las alteraciones de los huesos que acabamos de describir, constituyen el ac-

cidente mas grave de la diátesis venérea.

Tratamiento.—Hay dolores osteocopos que después de haber resistido al

tratamiento mercurial, al opio, á la aplicación de sanguijuelas y á las poma-

das calmantes, ceden como por encanto á un vejigatorio ambulante; sin embar-

go, alguna vez hay necesidad de aplicar muchos consecutivamente y curarlos

con una sal de morfina. Si la perióstosis es dolorosa, se le debe oponer igual

tratamiento (sanguijuelas y vejigatorio curado con el ungüento mercurial). Las

preparaciones del iodo y la compresión están indicadas para mas adelante. Si

hay supuración se debe vaciar el foco. Iguales medios son aplicables á los exós-

tosis. Si sobrevienen la carie y la necrosis , se emplea el mismo tratamiento

que si estas lesiones fuesen originadas por otras causas. Se deberán estraer

cuanto antes los secuestros. Los ioduros de hierro y de potasio están especial-

mente indicados contra los accidentes sifilíticos del sistema óseo.

Método profiláctico de la sífilis.

Si se atiende á las alteraciones que produce la sífilis, preciso será reconocer

que igual derecho al reconocimiento de los hombres, tendria el que encontrase

el preservativo de esta afección, como tiene Jenner por la vacuna. De desear es

que algún amante de la humanidad se dedique á esta gloriosa tarea, pues des-

aparecieron los tiempos en que una moral retrógada y las preocupaciones religio-

sas hacían creer que el venéreo era un justo castigo del libertinaje , ó que era

inmoral y contrario á las miras de la Providencia el ocuparse de los medios de

evitar el contagio.

Podría casi estinguirse la sífilis , si los pacientes tuviesen la delicadeza y
prudencia de abstenerse del coito hasta su completa curación, Pero desgracia-

mente no sucede asi, y con harta frecuencia se entregan al coito, cuando

el placer puede ahogar el dolor. El médico prudente prohibirá dicho acto

á todo paciente á quien afecte un flujo uretral
,
por leve y por antiguo que sea,

siempre que la materia exhalada se presente opaca, amarillenta y puriforme.

Igual prevención debe adoptarse cuando la materia es mucosa, cuando al de-

jarla caer hace hebras, y cuando es trasparente ; esta precaución se aplica tam-

bién á la mujer. Si á pesar de todo, un paciente se cree en la necesidad de usar

del coito con una persona sana, y atropellando por la enumeración que se le

hace de las desgracias de que habrá de ser inevitable causa, persiste en su fatal

resolución, se le debe aconsejar que á lo menos tenga suma limpieza, recomen-

dándole practicar lociones principalmente en los genitales estemos , é inyeccio-

nes en las partes profundas poco antes del coito, con líquidos clorurados, alca-

linos, astringentes y aromáticos , es decir , con sustancias que puedan lira-

piar las superficies, modificando la secreción, y tal vez alterando el pus. Si

el sugeto tiene úlceras, deberá cauterizarlas estensa y profundamente. Cuando
se espone á un coito sospechoso, deberá ver si hay en las partes genitales algu-

na solución de continuidad, y si encuentra la menor escoriación, la cauterizará.

Las relaciones sexuales, como lo recomendaba Nicolás Massa, no deben prolon-
TOMO 111. 8*
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garse voluntariamente, pues la eyaculacion que algunos señalan como una cir-

cunstancia que favorece la infección, la previene, lejos de promoverla, como lo

verificaria una abundante infección practicada de atrás hacia adelante. También

será preciso valerse de lociones con sustancias astringentes y tónicas (vino, clo-

ro, acetato de plomo , tanino y alumbre), que fortificando los tejidos, han pre-

servado de la sífilis á ciertos sugetos que antes la contraían con mucha facili-

dad. Estas sustancias obran tal vez de esta manera, alterando el pus que en tal

caso deja de ser inoculable. Finalmente, todo el mundo conoce el recurso del

condón, que propiamente se ha dicho que es una tela de araña para preservarse

del peligro. En efecto, esta débil cubierta, frecuentemente porosa y permeable,

se desgarra á menudo durante el coito; ademas, tan solo preserva una parte del

miembro, y no impide que el contagio se verifique por la raiz de él
,
por el es-

croto, las ingles y los muslos. En caso de coito sospechoso, es preciso darse lo-

ciones con gran cuidado, é inyectarse la uretra con líquidos clorurados ó agua

de jabón, y cauterizarse todas las pequeñas escoriaciones que hayan podido for-

marse; por último, se orinará cuanto antes para limpiar la uretra lo mas comple-

tamente que sea posible.

Si una mujer embarazada se halla afectada de sífilis, se prevendrá la infec-

ción del feto por medio de un tratamiento mercurial
; y si en el momento del

parto hay accidentes primitivos en las partes sexuales ; si son úlceras ., se deben

cauterizar completamente; y si hay una blenorragia, se inyectará la vagina con

una disolución concentrada de nitrato de plata. Finalmente, para prevenir la sí-

filis constitucional, aconsejamos que se adopten las prácticas antiguas
; y cual-

quiera que sea la especie de síntoma primitivo, que se administre un tratamien-

to mercurial como profiláctico de la infección.

Para terminar lo relativo á la profilaxis de la sífilis, diremos algunas palabras

á propósito de las medidas que deben adoptarse para disminuir hasta donde sea

posible el número de los enfermos, sobre todo en las grandes poblaciones. Es

preciso que por medio de medidas severas se destruya hasta donde se pueda la

prostitución clandestina, y someter á rigorosas visitas todas las prostitutas. La

esploracion verificada con el auxilio del speculum debe renovarse, no una vez á

la semana , sino de tres en tres dias, como lo aconseja M. Ricord. Deben tam-

bién exigirse en las casas públicas estraordinarias precauciones de limpieza,

pues es sabido que el pus virulento depositado en los órganos genitales, puede

permanecer por algún tiempo encerrado en ellos (1). Por consiguiente, para

evitar la infección del hombre que haya tenido relaciones sexuales en estas

condiciones, es preciso que después de cada cópula se hagan irrigaciones en la

vagina con alguno de los líquidos de que he hablado mas arriba: el agua pura es

insuficiente en este caso, porque el pus, aun cuando se dilate mucho, continúa

siendo contagioso, si no se altera, como lo demuestra la esperiencia de M. Pu-

che, que pudo producir úlceras con una gota de pus mezclado con medio vaso

de agua.

Del pian ó frambcesia.

La enfermedad que en América se conoce con el nombre de pian ó epian, es

(1) Habiendo depositado ¡VI. Cullerier pus virulento en la vEgina, le dejó permanecer en ella por un cspa-
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la misma que en Guinea se llama yaivs, y que Bateman ha descrito con el nom-

bre de frambcesia. Ya primitiva, ya secundaria, es eminentemente contagiosa,

y comunmente se presenta en los genitales estemos, en el ano, en las ingles y
en las axilas. Unos dicen que se caracteriza por pústulas, y otros por eminen-

cias papulosas á las que preceden manchas de un rojo oscuro. Estos tumores

tienen de altura dos ó tres líneas, y un diámetro de cinco ó siete; por su super-

ficie exhalan un líquido icoroso. El número de estos tumores es mas ó menos

considerable: generalmente son discretos, y muy comunmente hay uno mas an-

cho, mas elevado que los demás, y principalmente mas difícil de curar, y al que

se le ha dado el nombre de madre de los pians ó mama-pian. En la mayor par-

te de los casos, estos tumores se cubren ya de escamas
,
ya de costras negras;

en otros se forman escrecencias rojas, granuladas, de igual grosor y forma que

una mora ó frambuesa: semejanza de que procede el nombre de framboesia que

se ha dado á la afección. Las partes cercanas al sitio de la erupción se presentan

endurecidas y como callosas. Frecuentemente se forman úlceras que exhalan un

líquido sanioso y fétido, que se concreta constituyendo costras muy espesas.

Esta afección puede durar un tiempo indefinido sin que se altere la constitución;

alguna vez se cura espontáneamente
, y entonces desaparecen las vegetaciones

por un trabajo ulcerativo, y las soluciones de continuidad se cicatrizan, dejan-

do cicatrices indelebles. Muy raros son los casos en que la framboesia se ha pro-

pagado en profundidad, y ha afectado los huesos y cartílagos.

Diagnóstico.—La framboesia presenta caracteres demasiado notables para

que pueda confundirse con ninguna otra afección.

Pronóstico.—Esta enfermedad no parece peligrosa por sí misma.

Etiología.—El pian es una afección que reina en las Antillas y la Guinea;

su manifestación suele ser espontánea. Puede afectar todas las edades ;
pero se

observa con mas frecuencia en los niños que en los adultos y ancianos. Se pre-

senta especialmente en los negros y mulatos; es muy rara en los blancos; ataca

particularmente á los sugetos débiles, raquíticos y mal alimentados
, y que ha-

bitan sitios húmedos y mal sanos. El pian es contagioso, y se trasmite por el

contacto inmediato: también se ha dicho que impregnados los insectos del pus,

pueden trasmitir la afección á gran distancia. Algunos han sostenido que esta

enfermedad solo puede padecerse una vez en la vida.

Tratamiento.~E\ mercurio es el agente terapéutico mas preconizado para

esta afección; otros, por el contrario, han puesto en duda la utilidad de este

medicamento. Estando débiles la mayor parte de los pacientes, y siendo de

constitución endeble, se deberá procurar vigorizarlos por medio de un buen ré-

gimen, y administrándoles al mismo tiempo los amargos , la quina y los ferru-

ginosos. M. Cazenave aconseja que interiormente se den las soluciones arseni-

cales de Fowler ó de Pearson
;
pero particularmente debe combatirse la enfer-

medad con las aphcaciones esteriores , sobre todo con las pomadas de proto y
deuto-ioduro de mercurio. Si no se resuelven los tubérculos , se destruirán con

un cáustico enérgico. Finalmente, pueden secundar los medios precedentes, los

baños simples, alcalinos, sulfurosos, los baños de vapor y los chorros.

Naturaleza.—Muchos autores creen que la framboesia es una afección de

cío de tiempo bastante largo, volvió á tomarlo con una lanceta, lo inoculó con resultados positivos, y la vagi.

na, sometida únicamente á unas inyecciones, se libró de la infección íRicord).
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naturaleza sifilítica; otros y entre ellos M. Cazenave , no admiten semejante

etiología, y creen que el pian es una afeccioQ especial y distinta de la sífilis. Es-

ta opinión es la que nos sentimos inclinados á adoptar ,
pues la framboesia no

ataca probablemente sino una vez al mismo sugeto, es casi peculiar de la raza

negra, y puede ser espontánea. Añadamos, en fia
,
que el pian se diferencia

ademas de las enfermedades venéreas por su curso, por su duración indetermi-

nada, por el aspecto constautemente fungoso de las ulceraciones, y por la inefi-

cia, ó al menos muy dudosa utilidad de los preparados mercuriales,

SÉPTIMA CLASE OE ENFERMEDADES.

DE LAS LESIONES DE NUTRICIÓN.

Hay una clase importante de enfermedades que abraza todas las que

reconocen por causa una alteración de la nutrición. Esta alteración pue-

de afectar, 1.°: el número respectivamente mas ó menos considerable de

moléculas que deben constituir un órgano ó tejido ; 2.°, el cambio de consis-

tencia de las moléculas , lo que es causa de que ciertos órganos ó tejidos se

presenten, ya mas duros
,
ya mas blandos de lo regular ; 3.°, la nutrición puede

pervertirse hasta el punto de que ciertos órganos ó tejidos se destruyan y des-

aparezcan enteramente. Estudiaremos en otras tantas secciones, y como otros

tantos géneros distintos de las lesiones de nutrición: í° la hipertrofia; 2.° la

atrofia; 3." la induración; 4.° q\ reblandecimiento ; 5.° la gangrena; 6." la

ulceración; alteraciones que estudiaremos también en particular en algunos ór-

ganos. Finalmente , en otra sección nos haremos cargo de ciertas alteraciones

que comunmente son secundarias de algunas de las lesiones que preceden; tales

son: i." hs estrecheces y obliteraciones de los órganos huecos; 2.° su dila-

tación; 3.° las roturas , dislaceraciones y perforaciones.

PRIMER GENERO DE LAS LESIONES
DE NUTRICIÓN.

DE LA HIPERTROFIA.

La palabra hipertrofia, de creación moderna, sirve para designar el au-

mento anormal de cualquier órgano (de i-^ép, sobre y vpo^^, nutrimento). La
hipertrofia es una de las alteraciones de nutrición mas comunes

, y puede afectar

casi todas las partes del cuerpo. Generalmente es mas voluminoso un órgano ó
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tejido que se halla afectado de hipertrofia; casi siempre aumentan el peso y

consistencia; la coloración puede ser la misma, ó al contrario, mas intensa ó

mas pálida ; íinalniente , casi siempre hay modificación en la forma de estos

órganos
, pero muy rara vez es tal esta alteración que pueda variar la configu-

ración propi'a del órgano. A pesar de estos cambios , se observan en los órga-

nos hipertrofiados igual organización , é igual estructura que en el estado nor-

mal. Dice M. P. Berard que todos los elementos anatómicos se presentan

con sus relaciones respectivas, y con sus rasgos característicos; pero todos

pueden adquirir un esceso de desarrollo que alguna vez es enorme, y evi-

dencia mejor la estructura del órgano. Por ejemplo, se sabe que solo en la

preñez es evidente la testura muscular de! útero , es decir , cuando hay un

esceso de actividad en la circulación nutritiva del órgano. La hipertrofia de la

túnica musculosa del estómago y de los intestinos permite también seguir exac-

tamente la dirección de las fibras , lo cual es difícil hacer en el mayor número

de casos , en el estado fisiológico. Generalmente en todo órgano hipertrofiado,

los vasos adquieren un volumen mas considerable
;
pero no está demostrado

que suceda lo mismo con los nervios. La hipertrofia puede abrazar todo c!

órgano, ó limitarse á mayor ó menor estension. Si el órgano es complexo , es

decir, que está formado por muchos y distintos tejidos, suele estar afectado

uno solo de sus elementos, quedando los demás en su estado normal y aun á

veces atrofiados , lo que suele ser causa de que el órgano conserve su volumen

natural ; con todo, algunas veces mas bien se halla este disminuido que aumen-

tado. Puede observarse esta disminución ó estado normal de volumen de un ór-

gano, aunque en su totalidad y en todos sus elementos lo invada la hipertrofia,

con tal que el órgano sea hueco. Asi sucede cuando la hipertrofia sigue una

marcha concéntrica, es decir, de fuera adentro , dirigiéndose á la cavidad, que

entonces se presenta mas ó menos disminuida : esto es lo que especialmente

observamos respecto del corazón. La hipertrofia es una alteración que se reco-

noce casi siempre muy fócilmente ; sin embargo , cuando afecta uno solo de los

tejidos de un órgano
, y es intensa

,
puede modificar de tal modo el aspecto de

las partes
,
que al principio sea algo difícil decidir si es un tejido afectado de la

hipertrofia, un esceso insólito de nutrición , ó una producción accidental. Por

este motivo, la hipertrofia considerable del tejido celular de las paredes del

estómago ó de los intestinos puede confundirse con una degeneración es-

cirrosa.

El catedrático P. Berard dice muy acertadamente que la influencia mas

general de la hipertrofia sobre la acción de los órganos es aumentar esta acción.

Contenida en ciertos límites y en ciertos órganos , alguna vez la hipertrofia se

limita á desarrollar con mas energía las funciones fisiológicas : puede ponerse

por ejemplo la hipertrofia que afecta los músculos de la vida de relación. Ade-

mas , este vicio de nutrición puede llegar á ser una lesión incómoda ó grave por

el peso que adquiere el órgano, y por la dificultad que opone al ejercicio de cier-

tas funciones ; asi
,
pues , afectado de hipertrofia el cuerpo tiroides

,
puede difi-

cultar la deglución comprimiendo el esófago y la tráquea
, y si se opone á la

entrada del aire, producir los accidentes propios de la asfixia. Finalmente, si

el órgano afectado es centro de importantes funciones , como el cerebro ó el

corazón, entonces resulta una gran perturbación en la economía. No obstante,
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auQ en estos casos , la hipertrofia tiene muy poca influencia sobre el estado

constitucional y sobre la nutrición : bien al contrario , en esto , de la mayor

parte de las lesiones orgánicas
, y principalmente de las producciones acciden-

tales que , cualquiera que sea su sitio , influyen bien pronto en el resto de la

economía. Ademas, M. Andralensus recientes investigaciones sobre la hema-

tología, ha probado, que la alteración de nutrición que produce la hipertrofia,

exenta de toda complicación, no cambia la cantidad de fibrina de la sangre:

solo se observa el aumento de este principio en casos particulares y cuando hay

síntomas inflamatorios.

Muchas hipertrofias no reconocen otra causa que un esceso de actividad

habitual en las funciones de un órgano. Efectivamente , cuando la destrucción

ó compresión de un pulmón ó riñon impide que funcionen , el congénere suple

su falta activando su acción , y esto ocasiona una hipertrofia del tejido. Pero

esto no es , propiamente hablando , una lesión
,
porque no origina ninguna alte-

ración funcional. Aunque en mas pequeño número, otras hipertrofias son se-

cundarias de una flegmasía aguda ó crónica ; entonces la alteración afecta , ya

al órgano inflamado
,
ya á una parte contigua ; tales son los casos de hipetrofia

del tejido celular, secundaria de una inflamación de la piel ó de una membrana

mucosa
, y también la hipertrofia de las partes del corazón , consecuencia de

una endocarditis ó una pericarditis. Sin embargo , en la mayor parte de los

casos es imposible conocer la causa de la alteración; y entonces algunos

autores deseosos de dar esplicacion de todo, han querido encontrarla, suponien-

do una irritación nutritiva ó un aumento de la fuerza asimiladora ordinaria,

espresiones que no deben usarse porque nada dicen que se haya demostrado-

Desde el principio es importante acostumbrarse , en el estudio tan difícil de la

medicina , á no aventurar ninguna esplicacion que no pueda demostrarse
,
prin-

cipalmente por la tendencia que por lo regular se advierte á sacar de estas

hipótesis preceptos terapéuticos. Creemos lo mas conveniente limitarse á pre-

sentar el hecho material, cuando no podemos remontarnos á la causa. Ademas,

debemos observar , según lo ha hecho ya M. Andral
, que entre todas las hiper-

trofias en que no se ha podido demostrar que la causa sea un estímulo prece-

dente ó actual del órgano afectado, las unas consisten en una acción puramente

local ; las otras parece que están íntimamente relacionadas con el movimiento

de nutrición general
, y son uno de los síntomas característicos que revelan las

modificaciones profundas que ha sufrido en todas las moléculas del cuerpo este

movimiento nutritivo. Tal es el caso de esos escrofulosos que presentan algunas

veces la hipertrofia simultánea de varios órganos , como el cerebro , el cuerpo

tiroides, la cara, la lengua, los labios y muchas partes del sistema óseo.

Cuando un órgano está hipertrofiado , debe sujetársele á la quietud
; y si

esto no es posible, moderar cuanto sea dable, su acción. Se evitarán todas

las causas de estímulo ; se procurará disminuir el movimiento nutritivo
, y al

mismo tiempo se activará la absorción intersticial ; con este objeto se emplean

el régimen, la dieta, las sangrías generales y. locales, la compresión y ciertos

medicamentos, como el mercurio y el iodo,
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DE LA HIPERTROFIA DEL CEREBRO.

Historia.—Vagamente indicada por Morgagni, la hipertrofia del cerebro,

casi no se describió por primera vez hasta i 806 por Laennec en el periódico de

Corvisart , Leroux y Boyer ; observada después muchas veces en el hospital de

los Niños por MM . Jadelot y Guersant , ha fijado la atención de muchos hábiles

profesores: MM. Scauttetten (1), Dance (2), Meriaáec, Laennec (3), Bur-

net (4) , Rilliet y Barthez (5) , Andral (6), y principalmente el doctor Cal-

meil (7) , han publicado sobre esta grave afección del cerebro casos y conside-

raciones de grande importancia.

Anatomía patológica.—En \dLh\\)eYlToñaL cerebral, el cerebro presenta casi

el mismo aspecto que en muchos de los que mueren envenenados por los pre-

parados del plomo. Asi, levantando la bóveda ósea, se ve que la dura-mater

tiene una tensión suma, de modo que no puede cogérsela con las pinzas. Cuan-

do se practica una incisión en esta membrana , el cerebro sale por la abertura;

las circunvoluciones, que se han engrosado, se hallan aplanadas, y disminui-

das las cavidades ventriculares. En ninguna parte existe serosidad; la pulpa

está casi exangüe
, y los vasos y senos se hallan casi vacíos

;
pero tampoco se

observa tinte amarillento. Siempre se baila aumentada la consistencia del teji-

do, y parece que á veces hay una alteración de tes tura, pues según dice

M. Calmeil
, presentando la densidad y elasticidad de la clara de huevo cocida,

ó de la pasta seca de malvavisco , la pulpa nerviosa ofrece también alguna

semejanza con la sustancia cartilaginosa. En un caso referido por el doctor

Burnet, el cerebro que pesaba el doble de lo natural, tenia una consistencia tai

que resistia ligeramente al corte del escalpelo
, y presentaba después de corta-

do una superficie limpia, pálida, lustrosa y reluciente.

Síntomas, curso y terminaciones.—La cefalalgia es uno de los síntomas

mas constantes de la hipertrofia cerebral : es violenta , continua , se exacerba

y por lo regular hace prorumpir en gritos al paciente. Generalmente se embo-

tan las facultades intelectuales
, y alguna vez caen los enfermos en un verda-

dero estado de idiotismo. Sin embargo, algunos conservan hasta el fin el Heno

de sus funciones intelectuales
, y tan solo esperimentan alguna alteración moral

de vez en cuando, por ejemplo, durante la exacerbación de los dolores de cabe-

za, y también después de los accidentes convulsivos ó epileptiformes que,

según M. Calmeil , son un fenómeno casi costante. Estas convulsiones, al prin-

• cipio lejanas unas de otras , se hacen luego casi continuas ; se exacerban por

crisis acompañadas de un estado comatoso, ó sin pérdida del conocimiento)

alguna vez se presentan de repente por accesos é inspiran el mayor terror á los

pacientes. Algunos de estos difícilmente sostienen en equilibrio el cuerpo y los

(1) Archives de Médecine , année 1825.

(2) Répertoire d'amtomie, publicado por Breschet, année 1828.

(^} Revue medícale, année iS^S.

(4) Journal hebdomadaire, année 1829.

{ S) Maladies des enfanls , t. L

(6) Clinique medie. , t. V.

( 7 ) Diclionnaire de médecine , artículo Encéfalo,
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miembros, y parecen como afectados de un principio de parálisis general ; el

estado de los sentidos es muy variable
, y las funciones de la vida orgánica se

presentan con poca ó ninguna alteración (Calmeil),

La hipertrofia cerebral tiene un curso crónico. Se ve que los pacientes su-

cumben al cabo de un tiempo mas ó menos largo de sufrimientos , los unos

gradualmente , con los síntomas de un hidrocéfalo
, y los otros de repente , en

un síncope ó arrebatados por un acceso convulsivo. Nada de positivo puede

decirse sobre la duración de la enfermedad, que, sin embargo, parece puede

prolongarse muchos años
;
pero entonces los paroxismos se suceden con inter-

valos mas ó menos lejanos.

Diagnóstico.—El diagnóstico de la hipertrofia cerebral es muy oscuro. Sin

embargo, M. Calmeil hace notar que atendiendo á la larga duración de la

enfermedad, á su marcha lenta y gradual , á la falta de calentura y de parálisis

local
, y al modo con que se enlazan la cefalalgia, las lesiones de la inteligencia

y los fenómenos convulsivos, que casi siempre son generales, no puede con-

fundirse esta afección cerebral ni con la encefalitis ó la meningitis , ni con el

reblandecimiento local , ni con una hemorragia ó un abceso enquistado. Añade

M. Calmeil que el tubérculo , el escirro y todos los tumores, cuando ocupan un

espacio circunscrito, casi siempre originan lesiones especiales y limitadas en los

movimientos de los miembros , lo que debe alejar cualquier sospecha relativa á

una hipertrofia délos dos emisferios cerebrales. Pero en la epilepsia , en las

flegmasías lentas de las meninges y del cerebro , y cuando un producto acci-

dental formado lentamente comprime una parte de él que se halla sobre la

línea media , ó á la vez las dos mitades de dicho órgano
,
pueden observarse

dolores de cabeza , convulsiones generales
, y la pérdida gradual de las facul-

tades intelectuales, sin que haya aumento de volumen en la masa nerviosa conte-

nida en el cráneo. En la práctica, pues, debe diagnosticarse con mucha reser-

va la hipertrofia cerebral, porque verdaderamente es muy raro este estado

patológico.

Pronóstico.—Hay probabilidades de que la hipertrofia del encéfalo es siem-

pre una enfermedad mortal.

Etiología.—La hipertrofia, muy rara después de los cuarenta años, es una

enfermedad que afecta casi igualmente á los niños , adultos y jóvenes. Los

hombres parece que se hallan mas predispuestos á ella que las mujeres. Son

completamente desconocidas sus causas : en algunos casos la hipertrofia cere-

bral es una afección congénita.

Tratamiento.—Nada se sabe todavía respecto del tratamiento que conviene

oponer á la hipertrofia cerebral. M. Calmeil aconseja frecuentes sangrías locales,

que se establezcan en la base del cráneo y en los miembros muchos focos de

supuración, y que se sujete á los pacientes á un régimen severo. Tal vez tam-

bién es conveniente que acompañen á estos medios algunos preparados mercu-

riales é iodurados.

DE LA HIPERTROFIA DE LA MEDULA ESPINAL.

La hipertrofia de la médula es mas ra^a que la del cerebro. Muy pocof?

ejemplos de esta alteración posee la cieuf'ia; los que conoce han sido referidos
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especialmente por M. Hutin (Nouvelle biblioth. méd. , 1828), y por M. Monod

(Btilletin de la Sodeté anatomique , 1852).

La hipertrofia de la médula puede ser general y parcial. En arabos casos

puede ser tal el aumento de volumen que la médula llene exactamente la cavi-

dad del conducto vertebral ; su tejido se encuentra entonces mas ó menos endu-

recido. La hipertrofia puede afectarlas dos sustancias que forman la médula, ó

tan solo una. Lo mas frecuente es que se afecte la sustancia gris, y por el con-

siderable desarrollo que en ella se verifica, se adelgazan mas y mas, y aun pue-

den destruirse las láminas de sustancia medular que la rodean. Efectivamente,

en los dos casos descritos por M. Monod, la hipertrofia de la sustancia gris fue

causa de que insensiblemente se apartasen los cordones laterales posteriores
, y

de que parcialmente se destruyesen los cordones medios posteriores.

No hay ningún aparato sintomático que sea especial de la hipertrofia de la

médula. Efectivamente, en los casos citados, tan pronto se han presentado ac-

cesos epilépticos (Andral), como todos los síntomas de la corea, acompañados

de notable exaltación de la sensibilidad cutánea (Hutin) ; otras veces eran poco

mas ó menos las alteraciones que se observan en la myelitis ó el reblandeci-

miento crónico, es decir, los dolores, la contracción y la parálisis mas ó menos

completa de los miembros (Monod).

Necesítanse ulteriores observaciones para que los patólogos determinen las

causas, los síntomas , el curso y el tratamiento de la hipertrofia de la médula,

afección cuya historia nos falta completamente.

DE LA HIPERTROFIA DEL CORAZÓN.

La hipertrofia del corazón está caracterizada por el engrosamiento de las

paredes de este órgano.

Historia.—Los observadores modernos son los únicos que convenientemente

han estudiado y aislado esta lesión de las demás alteraciones del corazón. En

efecto , Lancisi, Senac y Morgagni no estudiaron aparte la hipertrofia, sino que

bajo la denominación de aneurisma ,
que les era muy familiar, comprendían á

la vez y confundían la hipertrofia y la dilatación. Corvisart perpetuó esta confu-

sión
, y es sabido que la reunión de la hipertrofia y la dilatación constituía su

aneurisma activo. Tal era el estado de la ciencia, cuando Bertin emprendió

en 1811 una serie de importantes trabajos que mas adelante vieron la luz en la

obra que publicó en colaboración de M. Bouillaud
, y estableció en el estudio

anatómico de la hipertrofia del corazón, útiles divisiones que aun se conservan.

Después de este médico , ha hecho nuevos progresos la historia de esta enfer-

medad
, principalmente en lo relativo á la etiología y á la sintomatologia ,

pro-

gresos debidos especialmente á los trabajos de Laénnec , MM. Chomel, An-

dral
, y sobre todo á los de Hope, Piorry y Bouillaud ,

que en sus obras respec-

tivas han consagrado un capítulo importante á la enfermedad de que tratamos.

¿ Cómo se conoce la hipertrofia del corazón ? Para conocer el punto en que

empieza la hipertrofia , se deben saber con exactitud las dimensiones y el peso

del corazón en el estado fisiológico. Laennec dice que el corazón sano debe te-

ner á cortísima d i fercia el volumen del puño del mismo sngeto; pero este cálculo
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es muy poco exacto para satisfacer las exigencias de la ciencia. Ademas, la com-
paración de Laénnec tan solo era exacta tal vez en la primera edad. Hace algunos

años que muchos observadores se han ocupado con un celo digno de todo encomio,

de tan difícil asunto: mencionaremos las investigaciones de M. Bouillaud, pero con

preferencia el trabajo tan notable de M Bizot. Este profesor, tan distinguido por

su talento como por su insuperable honradez, ha demostrado que no podia adop-

tarse un término medio de comparación para todas las edades, pues el volumen

del corazón , el espesor de sus paredes y la estension de sus cavidades, crecen in-

definidamente con la edad, resultado importante que contradice los datos gene-

ralmente admitidos
;
pero sobre el que no cabe la menor duda

,
porque ha sido

corroborado posteriormente por las observaciones de Clendinning en Inglaterra,

y por las de M. Neucourt en Francia {Archives, 4844). M. Bizot ha demostrado

también, que en todas las edades , el corazón de la mujer presenta un volumen

menor que el del hombre
, y que semejante volumen no está en razón directa

de la talla del individuo , sino que con exactitud sigue el desarrollo del pe-

cho en anchura. Efectivamente , creciendo sin cesar el corazón según la

edad
, y siendo distinto su volumen y el espesor dé sus paredes en los dos sexos,

resulta que no puede haber un término medio único, comparación para todos

los casos, sino que al contrario debe haber un tipo diferente según el sexo y
para cada serie de edad. Esto es lo que resulta de los cuadros que damos á con-

tinuación, y que estractamos del trabajo de M. Bizot, inserto en el tomo 1.° de

las Mémoires de la Societé medicóle de observation de París (1). Estudiando

(1)

De

De

De

Longitud del corazón.

Edad. Hombres. Mujeres.

1 á 4 años. 26 líneas. 25 *
,1
líneas,

5 á 9 36 30 1
i

10 á 15 38 ' . 35 1
2

16 á 29 48 . 44

30 á 49 49 47

50 á 79 51 <
2

Latitud del corazón.

48-

Edad. Hombres. Mujeres.

1 á 4 años. 30 '/i líneas. 29 í 'c¡ líneas,

5 á 9 37 '
.,

33* o

10 á 15 42 35 1
.,

16 á 29 51 'i 48

30 á 49 54 50

50 á 79 59

Grueso del corazón.

52 ' .

Edad. Hombres. Mujeres.

1 á 4 años. 12 i'j lineas. 11 '/» líneas

5 á 9 14 Vi 33 Vi'

10 á 15 16 14

16 á 29 20 15

30 á 49 20 16*,

50 á 79 23 21
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estos cuadros , veremos que, tomando por término de comparación , como hacia

Laennec y lo hacen aun muchos profesores , las paredes del ventrículo derecho

para apreciar el estado fisiológico ó patológico del ventrículo izquierdo , se re-

curre al medio mas defectuoso de todos
,
pues el espesor del ventrículo derecho

queda casi estacionario , mientras que el del izquierdo crece sin cesar; asi

cuanto mas nos acercamos á los primeros instantes de la vida, mayor es la se-

mejanza de los ventrículos respectivamente á su espesor.

De

Grueso de las pa

Edad.

1 á 4 años

5 á 9

10 á 15

16 á 29

30 á 49

50 a 79

paredes del corazón en la base , sin comprender las columnas carnosas.

Ventrículo izquierdo.

Hombres.

3 ' 2 líneas.

4

4 '/.,

5

6

¡\Iujeres.

2 ' 1 líneas.

3 ' I

4

5

5

5

Ventrículo derecho.

Hombres.

1 líneas.

2

2

2 '2

2S
3

Mujeres.

1 ' 2 líneas.

2

2

3

Grueso de las paredes del corazón en su parte media, sin comprender las columnas carnosas.

De

Edad.

1 á 4 años.

5 á 9

10 á 15

16 á 29

30 á 49

50 á 79 (hombres).

— á S9 (mujeres).

Ventrículo izquierdo.

Hombres.

3 1/., líneas.

4 ' 1

41,"

5

6

Mujeres.

3 líneas.

4

4

Ventrículo derecho.

Hombres.

1 línef

1

IV2
2

2

2

Mujeres.

1 líneas.

1

is
2

De

Edad.

1 á 4 años.

95

10 á 15

16 á 29

30 á

5Ü á

Grueso délas paredes del corazón en la punta.

49

79 (hombres).

á 89 (mujeres).

Ventrículo izquierdo.

Hombres,

líneas.

Mujeres.

2 1 a líneas.

3 ',

3 ';'

41

Ventrículo derecho.

Hombres,

líneas.

Mujeres.

1, g líneas.

1

1

Grueso del tabique interventricular en su parte media.

De

Edad.

1 á 4 años.

5 a 9

10 á 15

16 á 29

30 á 49

50 á 79 (hombres).

— á 89 (mujeres).

Hombres.

4 líneas.

5

5

6

6

6 V,

Mujeres.

3 '2 líneas.

4

4

5

5Vs

6
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Diremos para terminar que no es igual en todas partes el espesor del ventrí-

culo izquierdo, sino que , según dice M. Bizot , el máximun de su espesor es en

la parte media, es menor en la base, y el mínimun se halla en su vértice. Por

el contrario, en el ventrículo derecho es mayor el espesor en la base y luego su-

cesivamente en la parle media y el vértice.

Anatomía patológica.—La hipertrofia del corazón puede ser general ó cir-

cunscrita á una ó muchas cavidades; esto último es lo mas general. Cuando la

hipertrofia afecta todo el corazón , el volumen del órgano puede ser triple ó

cuádruple, y su peso
,
que en el estado normal varía entre ocho onzas

con algunas dracmas y nueve con algunas dracmas también, puede ser

tres ó cuatro veces mayor ; con todo , es muy raro que el peso esceda

de 23 onzas. La mayor parte de las observaciones de algunos autores que

tucen ha habido corazón que ha pesado 3 y 4 libras , deben aceptarse con

alguna duda. Guando la hipertrofia es considerable, el corazón sufre cambios

notables en su forma, en su situación, en su dirección y en sus relaciones.

Efectivamente, en algunos casos desaparece su vértice; se presenta en forma

globulosa , mas ó menos redondeado y esferoide ; su diámetro transversal es

mayor que el perdendicular
, y adoptando la comparación de Laennec , se ase-

meja con mas ó menos exactitud á una cacerina. En tal estado la situación del

órgano casi es transversal ; su vértice ó punta, separándose de la tetilla, cor-

responde al sesto, séptimo y aun octavo espacio intercostal, al paso que su base

se acerca mas ó menos á la clavícula : los pulmones se hallan replegados á

derecha é izquierda.

Cuando la hipertrofia es parcial , mas comunmente afecta el ventrículo iz-

quierdo, cuyas paredes pueden adquirir un espesor que rara vez pasa de pul-

gada y media
,
pero que en algunos casos puede ser de tres , cuatro y aun seis

pulgadas. Según lo ha observado Hope , el máximum de la hipertrofia se halla

casi siempre un poco mas arriba de la parte media del órgano. Cuando la hiper-

trofia es considerable
, y cuando el tabique interventricular se halla afectado

(que es lo mas común) , el ventrículo derecho aplanado y mas pequeño, parece

que se halla replegado hacia la parte superior y lateral. Si la hipertrofia afecta

aisladamente el ventrículo derecho , este forma por sí solo el vértice del órga-

no, que en el estado normal está casi enteramente constituido por el ventrículo

izquierdo : en estos casos la alteración afecta generalmente, menos las paredes

del órgano que las columnas carnosas que , como ya se sabe , son mas nume-

rosas y complicadas en las cavidades derechas que en las izquierdas. En la ma-

yor parte de casos de hipertrofia del ventrículo derecho , este apenas tiene sino

cuatro y media ó cinco y media líneas de grueso ; sin embargo , alguna vez se

le ha visto adquirir un grueso de doce y media y aun diez y ocho y media líneas.

Pe^o medio del corazón , según Clendinning.

Edad. Hombres. Mujeres.

De 15 á 30 años. 200 es'crúpulos. 203 escnijiulos.

31 á 50 209 209

51 á 70 232 200

71 pti adelante. 244 200



bu LA HIPERTROFIA DÍÍI. CuHA/ON, l27

Segiin dice Hopo , el mayor espesor se presenta coa mas frecuencia en la base

y el vértice que en la parte media : lo que precisamente es lo contrario de lo

([ue sucede en la hipertrofia del ventrículo izquierdo.

Muy rara vez se afectan las aurículas independientemente de los ventrícu-

los, pues casi siempre la alteración se circunscribe á los apéndices. El grueso

puede entonces ser tal
,
que la aurícula derecha adquiera el del ventrículo dere-

cho, y que el de la izquierda llegue hasta cuatro y media líneas.

Aun puede circunscribirse mas la hipertrofia : se la ha observado limitada al

tabique intraventricular , al vértice , á las columnas carnosas , á los pilares de

!as válvulas, etc.

En la hipertrofia , la capacidad de las cavidades del corazón puede ser la

misma , aumentarse ó disminuir. Bcrtin , atendiendo á estas diferentes circuns-

tancias , estableció tres formas en la hipertrofia , la simple , la concéntrica y la

cscéntrica : clasificación que han admitido los patólogos.

Se llama simple la hipertrofia , cuando á pesar del espesor de las paredes,

ias cavidades del corazpn conservan su capacidad natural : sin contradicción,

esta es la forma menos común de la enfermedad.

Se llama concéntrica la hipertrofia , cuando la caracteriza el engrosamiento

de las paredes con disminución de las cavidades. MM. Cruveilhier y Beau nie-

gan la existencia de esta forma de la hipertrofia cardíaca; el último opina que

el estado llamado hipertrofia concéntrica, nunca representa otra cosa que el

estado normal de la cavidad ventricular que le sirve de asiento , asi bajo el

aspecto de la capacidad , como bajo el del grosor de sus paredes. {Archives

de 1847). M. Cruveilhier sostiene por su parte que el estado anatómico del cora-

zón de que hablamos, resulta especialmente del género de muerte de los enfer-

mos , asi
,
pues , dice que la ha observado constantemente en los ajusticiados,

y en todos los que han muerto violentamente. Estos hechos son positivos y no

pueden ponerse en duda, pero son impotentes para contradecir las verdaderas

observaciones que han recogido MM. Bertin, Bouillaud, Louis, Bouisson, De-

chambre, y también nosotros, de pacientes que han sucumbido presentando

todos los síntomas de las afecciones orgánicas del corazón , y notándose en la

autopsia considerable engrosamiento de las paredes del ventrículo izquierdo, y
también casi obliterada la cavidad de este

,
por la hipertrofia de las capas mus-

culares interiores , mientras que el volumen total del corazón , aumentado algu-

nas veces , era en ciertos casos completamente normal
, y hasta se la ha visto

ser entonces sensiblemente menor que en el estado fisiológico. Cuando hay

realmente hipertrofia concéntrica, no es posible dilatar las cavidades cardiacas

sin desgarrarlas, introduciendo en ellas el dedo , al paso que esto puede hacerse

cuando la estrechez consiste únicamente en el género de muerte del individuo,

pues en tales casos se advierte una especie de rigidez cadavérica que se des-

truye distendiendo la cavidad.

La hipertrofia escéntrica, que es la forma mas común, corresponde al

aneurisma activo de Corvisart; se halla caracterizada por el engrosamiento de

las paredes y por la ampliación simultánea de las cavidades: cuando coexisten

estas dos afecciones, el corazón adquiere el volumen y las dimensiones enormes

que precedentemente hemos descrito. En estos casos puede ser tal la cavidad

del ventrículo izquierdo, que podría contener el puño del sugeto.
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Generalmente en la hipertroíia del corazón, la sustancia muscular aumenta

su consistencia y rubicundez ; sin embargo, puede suceder lo contrario. También

con alguna frecuencia se encuentran varias alteraciones en el pericardio, el en-

docardio, y las válvulas. Las cavidades suelen hallarse distendidas por cuajaro-

nes voluminosos y fibrinosos ; finalmente , en algunos órganos se han observado

muchas lesiones que coexisten con la mayor parte de las enfermedades orgáni-

cas del corazón ; tales son las hidropesías , los núcleos apopléticos de los pulmo-

nes , las congestiones del hígado que algunas vefces producen un aumento consi-

derable del volumen del órgano , etc.

Síntomas.—Las personas que padecen una hipertrofia del corazón pocas

veces esperimentan dolores en la región precordial ; sin embargo, algunas expe-

rimentan una sensación de peso é incomodidad ; muchas tienen palpitaciones

que con frecuencia se presentan espontáneamente
, y pueden coexistir con un

malestar y una angustia indecidible. Algunos pacientes padecen también lipoti-

mias ó síncopes.

Los medios físicos de esploracion suministran signos importantes. Si la hi-

pertrofia es considerable , la región precordial puede presentar , aunque esto

ocurre pocas veces , una abolladura mas o menos pronunciada; no obstante, de-

be procurarse no atribuir á dicha causa una prominencia fisiológica, á menudo

observada por M. Woillez en esta parte. Con mas frecuencia ocurre que los lati-

dos del corazón son visibles á mayor distancia , estienden su acción hasta el

epigastrio
, y la punta inclinada hacia la izquierda , levanta el sesto , séptimo,

y á veces hasta el octavo espacio intercostal. La percusión , la auscultación

suministran signos mucho mas importantes: la primera permite determinar esac-

tamente el volumen del órgano. El sonido macizo precordial, que en el estado

normal apenas es de dos ó tres pulgadas cuadradas (Bouillaud), puede, en caso

de hipertrofia , abrazar una estension dos ó tres veces mayor. Al mismo tiempo

es mas completo el ruido macizo
, y por el tacto se percibe una resistencia que

no existe cuando no hay engrosamiento de las paredes. Mediante la ausculta-

ción se reconoce que se ha aumentado el impulso del corazón
; y puede aumen-

tar hasta tal punto , que aplicando el oido y la mano á la región precordial , se

sienten rechazados y perciben una sensación parecida á un martillazo ó un pu-

ñetazo. Diremos, sin embargo, que el impulso no es un síntoma constante; en

efecto no es raro ver faltar del todo este fenómeno, aunque el corazón tenga paredes

muy gruesas. Este síntoma falta particularmente cuando hay una dilatación

considerable , ó cuando el corazón hundiéndose en el pecho , está enteramen-

te cubierto por una lámina del pulmón. En estos casos de hipertrofia muy
considerable , los latidos del corazón son sordos , oscuros , como apagados, y ca-

si siempre prolongados. Si el grado de la hipertrofia es menor, y si las cavida-

des del corazón se hallan dilatadas , los ruidos son mas sonoros
, y se perciben

en una gran estension , hasta debajo de la clavícula derecha
, y aun en la parte

posterior del pecho. En este caso es cuando se presenta alguna vez un ruido do-,

ble
,
que parece originado por los latidos violentos del corazón , cuyo vértice

percute las paredes torácicas. Este ruido
,
queLaennec ha designado con el nom-

bre de crepitación metálica , M. Bouillaud con el de tañido metálico
, y M. Fil-

hos con el de tañido aurículo-metálico , no es peculiar de la hipertrofia
,
pues

puede presentarse en los casos de palpitaciones nerviosas. Puede imitarse el rui-



DE LA HIPERTROFIA DEL CORAí:OlV. Í29

do poniendo la palma de la mano sobre la oreja . y percutiendo en la cara dor-

sal con un dedo de la otra mano. Este ruido doble no impide que se perciban

distintamente los dos latidos normales del corazón
,
que tan pronto son mas

sordos , como mas sonoros , y que á no existir alguna complicación de las vál-

vulas , casi nunca los confunde ó reemplaza un ruido de fuelle ó de lima. Si en

algunos casos de hipertrofia , se percibe un ruido de fuelle
,
generalmente es

ligero
, y solo se presenta momentáneamente durante las palpitaciones

,
por

ejemplo. Ademas, en algunos casos de hipertrofia acompañada de dilatación

considerable de las cavidades, he percebido muchas veces un soplo conti-

nuo ó ruido como de piar
,
que se presentaba al principio

, y que era algo

considerable para poderse percibir á alguna distancia. El ruido de fuelle
,
que

es un fenómeno no muy común en las hipertrofias simples ó con dilatación , es

mucho mas frecuente en las hipertrofias concéntricas , lo que se esplica por la

estrechez considerable que las cavidades cardiacas han sufrido en esta forma de

la enfermedad.

En la hipertrofia del corazón , el pulso generalmente se presenta regular;

frecuentemente parece mas lento que de costumbre , lo que sin duda depende

déla mayor duración de las contracciones: comunmente está dilatado, du-

ro y vibrante , escepto cuando la dilatación es estrema
, y cuando hay mucha

debilidad en las paredes
,
pues entonces es débil y blando. En la hipertrofia

concéntrica, cuando es considerable la estrechez del ventrículo izquierdo, el

pulso aparece duro y vibrante
, pero poco desarrollado.

Generalmente los sugetos afectados de hipertrofia cardíaca simple , tienen

la cara colorada y los ojos brillantes , lo que junto á los caracteres del pulso,

y á la falta de las congestiones sanguíneas y serosas, demuestra que en esta

afección existe , á lo menos al principio y algún tiempo después , un aumento

de actividad en la circulación.

Por lo común , no presentan ninguna alteración notable las funciones de la

digestión y la inervación, en la hipertrofia. Tienen disnea los pacientes, y bien

pronto les es imposible respirar. Sin embargo , son muy poco notables estos

síntomas , escepto cuando se acerca el fin de la afección , época en la que ge-

neralmente sobrevienen el edema de las estremidades inferiores , el aumento

de volumen del hígado , la hinchazón de la cara
, y el tinte cianósico de los

labios : accidentes que en este caso son mucho menos intensos
, y que especial-

mente se anuncian mucho mas tarde en la hipertrofia que en los casos de estre-

checes de los orificios.

Curso, duración y terminaciones.—El curso de la hipertrofia del corazón,

generalmente es lento y progresivo. Si la alteración es poco considerable, sin

complicaciones, y si los pacientes son sobrios y se sujetan á buenas condicionesr

higiénicas
,
podrá prolongarse la vida muchos mas años; pero no adoptando

este plan higiénico
,
puede sobrevenir la muerte al cabo de algunos meses. Lo

mismo que en la mayor parte de las demás afecciones , la hipertrofia ofrece mu-

cha irregularidad en su curso. En igualdad de circunstancias, es mas rápido

este cuando invade el ventrículo izquierdo que cuando ataca el derecho.

M. Louis , analizando un gran número de observaciones , ha encontrado que en

el primer caso la duración media de la enfermedad habia sido dos años y cuatro

meses , y en el segundo seis años y medio (Valleix). El mismo observador ha.

TOMO III. 9
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probado tíiiiibieii qyu\ ios eiireriuos morían dos veces mas pronto cuando la hi-

pertrotía se complicaba con dilatación, que cuando era simple, aunque estuviese

afectado el ventrículo izquierdo.

No se ha probado aun que pueda curarse la hipertrofia del corazón
,
pues

los casos de curación que se han presentado , distan mucho de ser concluyen-

tes. Nótese sin embargo
,
que Laennec dice haher visto en el cadáver de un

isugeto tratado en otro tiempo como enfermo de un aneurisma cardiaco, el

¡corazón atrofiado y arrugado como una manzana de reina. Larrey, Hope y Ma-

igendie dicen haber curado cada uno un aneurisma activo del corazón, el prime-

ifoá beneficio de las moxas, el segundo por el tratamiento de Yalsalva, y el

lercero por medio del iodo.

Se ha considerado la hipertrofia del corazón como causa de muchas enfer-

medades : se ha creido que la hipertrofia del ventrículo izquierdo predisponía

á hemorragias y á reblandecimientos del cerebro
;
pero esta opinión, que entre

sus defensores cuenta á Legallois, MM: Bouillaud, Bricheteau , Lallemand y
Piorry , ha sido combatida por M. Rochoux. También se encuentra en oposición

con los numerosos hechos que hemos recogido , como también con las observa-

ciones analizadas por M. Louis
,
que nunca ha visto coincidir la hipertrofia con

una hemorragia cerebral
; y aun ha observado con menos frecuencia el reblan-

decimiento del cerebro en la hipertrofia del corazón, que en el curso de otras

muchas enfermedades, por ejemplo, la tisis, en la cual el corazón se enflaquece

y disminuye de volumen. Ateniéndonos á los trabajos del mismo observador,

hemos probado también en otra parte que la hipertrofia del ventrículo derecho

no era una causa activa de hemorragia pulmonar, según opinión de algunos.

La aplopegía de los pulmones , tan frecuente en el curso de las enfermedades

cardíacas, apenas se encuentra sino en las afecciones valvulares, y depende

probablemente mucho mas de la estasis y de la dificultad de la circulación, que

de la impulsión exagerada de la sangre.

Diagnóstico.—No solo debe reconocerse si hay una hipertrofia, sino que

también es preciso determinar su forma y su asiento.

La hipertrofia del corazón , está caracterizada especialmente por la impul-

sión violenta de los latidos
, y por el timbre sordo y oscuro de los dos ruidos.

Si , como casi siempre sucede , la hipertrofia va acompañada de dilatación se

advierte un sonido macizo mas completo , mas extenso y resistente : fenómenos

que se presentan también, aunque en menos grado, en la hipertrofia simple.

La forma de hipertrofia á que hemos dado el nombre de concéntrica, está ca-

racterizada por una impulsión violenta de los latidos del corazón
,
por unos

ruidos sordos y oscuros
, y por un pulso pequeño y depresible : fenómenos que

coinciden
, ya con un sonido macizo poco considerable, de la región precordial,

ya también con un sonido macizo inferior al que se nota en el estado fisiológico.

Teniendo en cuenta ciertas circunstancias
,
podremos muchas veces determinar

cuál es la parle del corazón que se halla especial ó esclusivamente afectada de

hipertrofia. Asi, pues, cuando la lesión ocupa el ventrículo izquierdo, la impul-

sión existirá particularmente en los cartílagos de las costillas quinta , sesta,

séptima y aun octava; y el sonido macizo y la abolladura estarán asimismo
en su máximun á este nivel; al mismo tiempo el pulso es fuerte, terso y v¡-

lirante, y el rostro está encendido y animado. Por el contrario, en la hipertro-
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fia del ventrículo derecho , la impulsión y el sonido macizo existen en la parte

inferior del esternón, y el pulso n© presenta los caracteres que acabamos de in-

dicar, á no ser que la alteración ocupe al mismo tiempo el ventrículo izquierdo.

También se han notado en este caso , frecuentes congestiones pulmonares , ó

por lo menos una dificultad mucho mayor en la respiración, que se manifiesta

por la disnea, el ahogo y los accesos de sofocación. Lancisi, Laennec y Hope,
añaden el pulso venoso, ó por lo menos la simple dilatación, y la turgescencia

de las venas yugulares. No obstante, se ha puesto en duda que este fenómeno
seaescluxivo de la hipertrofia; quizá, efectivamente, depende menos de estale-

sion
, que de que el orificio aurículo-ventricular derecho no está exactamente

cerrado durante la sístole, loque se esplica ademas por la dilatación que ha su-

frido y por la insuficiencia de la válvula tricúspide, que permite á la sangre re-

fluir en la aurícula derecha y en las venas que van á parar á ella. La comci-

dencia de estos últimos fenómenos, es el signo propio de la hipertrofia del

ventrículo izquierdo , no indica sin embargo
,
que los dos ventrículos estén si-

multáneamente afectados ; muchas veces los hemos observado en las hipertro-

fias con dilatación considerable del ventrículo izquierdo
, y cuando el derecho

,

empujado hacia atrás y hacia arriba , solo presentaba ya un volumen muy pe-

queño. Por otra parte , se esplican muy bien por esta especie de atrofia los de-

sórdenes que se advierten en la respiración y circulación venosa.

En sentir de Hope , no hay síntoma alguno local que pueda hacer distinguir

la hipertrofia de las aurículas. Notemos aquí sin embargo, que M. Beau ha sos-

tenido que en los casos en que el ventrículo era el único que estaba hipertrofia-

do , la impulsión era poco marcada , (lo que está en oposición con las ideas ge-

neralmente admitidas) , al paso que ocurría lo contrario cuando habia al mismo

tiempo una hipertrofia considerable de la aurícula.

Las enfermedades principales con que la hipertrofia del corazón tiene algu-

na semejanza, son la pericarditis , la endocarditis , la pleuresía con derrame,

el enfisema vesicular, los aneurismas de la aorta y las palpitaciones nerviosas.

Pero basta la mas ligera atención para establecer en todos estos casos el diag-

nóstico diferencial. La hipertrofia se distingue de la pericarditis por la ausen-

cia de los fenómenos de reacción y de los diferentes ruidos de frotamiento y

de la viva impulsión de los latidos , que son por el contrario , oscuros y pro-

fundos en la pericarditis; en fin el sonido macizo estenso, fenómeno común en
'

las dos afecciones, presenta alguna diferencia en una y otra, pues es fijo y mas

resistente en la hipertrofia, al paso que en la pericarditis , el dedo que percute

esperimenta la sensación de una resistencia menor, y según M. Piorry, que

fue el primero que lo probó, se puede algunas veces hacerle cambiar de lugar.

sin mas que variarla posición de los enfermos.

La endocarditis
,
por la fuerza de los latidos y de impulsión

,
por las palpi-

taciones, por laestension del sonido macizo y por la abolladura, pudiera indu-

cirnos mas fácilmente á error , haciéndonos creer que existe una hipertrofia , si

los ruidos morbosos que comunmente se advierten en la primera, y mejor aun su

marcha aguda y el estado feliril, no nos revelasen la naturaleza de la afección.

La pleuresía con derrame bastante considerable para impeler el corazón ha-

cia el lado opuesto , tiene signos tan fáciles de reconocer, que nunca podrá in-

currirse en error. También veremos mas adelante que no es posible confun-

TOMO in.
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(lir una íiiperti'otía deí corazón cou un enfisema vesicular , ni tampoco con un

aneurisma de la aorta. (Véanse estas enfermedades).

Muchos médicos confunden diariamente con la hipertrofia, hs palpitaciones

puramente nerviosas ó enlazadas con el estado anémico ó clorótico. Sin em-

bargo , nada es mas fácil que no cometer un error que tan perjudicial puede

ser á los enfermos; porque en todos estos casos no hay abolladura, ni sonido

macizo mas estenso, ni edema, ademas, las palpitaciones nerviosas son inter-

mitentes y los enfermos no presentan en sus intervalos ninguna otra alteración

del corazón. Si por último, se trata de una persona clorótica ó anémica, se

notará un ruido de fuelle al principio, diferentes rumores morbosos en las arte-

rías , dolores neurálgicos , desórdenes particulares en el estómago y la decolo-

ración de la piel.

Pronóstico.—Aunque se admita como cosa posible la curación, no por ello

debe dejar de considerarse la hipertroíia del corazón como una de las enferme-

dades mas graves. Es sin duda , menos peligrosa que las lesiones de las válvu-

las y los orificios porque no presenta el mismo sello de incurabilidad , ocasiona

^desórdenes menos grave
, y concede al enfermo mas larga vida , mas no por

«sto deja determinar mas ó menos tarde en la muerte. Resulta evidentemente

(de fo que dejamos espuesto, que la hipertrofia del ventrículo izquierdo, es mas

grave que la del derecho; el pronóstico será pues , tanto mas triste cuanto ma-

yor sea la dilatación de las cavidades.

Etiología.—Algunos hechos referidos especialmente por Lancisi , Albertini

y Pinel
,
prueban, según parece, que la hipertrofia del corazón, puede ser una

afección hereditaria. Según los datos exhibidos por M. Legroux, en el primer

tomo del periódico titulado La Esperiencia , la hipertrofia del corazón
, poco

común antes de los treinta años , aumenta de repente á esta edad
; y se mantie-

ne poco á poco en la misma proporción hasta los sestmta. Nada sabemos de

cierto respecto de la influencia que ejercen los temperamentos y las profesiones;

ni está del todo probado, como teóricamente se admite, que la enfermedad sea

mas frecuente en los individuos que ejercen un oficio que exige movimientos fa-

íigosos de los brazos.

Entre las causas ocasionales, cuya influencia está mejor demostrada, citare-

mos la estrechez congenital de la aorta ó de la arteria pulmonar, la reducción del

oaiibre de uno ó muchos orificios del corazón
, y la insuficiencia de las válvu-

las , enfermedades que, exigiendo un aumento de actividad en las contracciones

del corazón , concluyen por ocasionar un esceso de nutrición en las paredes del

órgano: según parece, ciertas deformaciones del tórax obran del mismo modo.

Entre las enfermedades del pulmón que pueden determinar una hipertrofia del

corazón , solo citaremos el enfisema vesicular
,
porque no podemos admitir , so-

bre todo después de las investigaciones de M M. Louis y Bizot, que la tisis

pueda producir el mismo efecto, como lo han asegurado muchos autores. Lejos

de esto los tubérculos pulmonares, como en otro lugar diremos , coinciden or-

dinariamente con una disminución del volumen del corazón.

Atribuyese también una gran eficacia respecto, de la producción de la hi-

*

pertrofia , á las emociones morales , las pesadumbres , los escesos venéreos , los

ejercicios violentos y el abuso de los alcohólicos , eausas todas cuyo efecto es

.físcitar y acelerar la circulación. Diremos no obstante, que la influencia de es-
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tas causas se admite mas bien por via de analogía que por demostración. Por el

contrario, es cosa acerca de la cual no cabe duda, sobre todo , después de las

observaciones recogidas por M M. Andral, Buillaud y Legrou?, que la infla-

ción del pericardio, y especialmente la del endocardio, pueden determinar una

hipertrofia del corazón. He observado muchos casos de este género. M. Beau

ha probado igualmente que las adherencias generales del pericardio pueden

también ser consideradas como una causa de hipertrofia escéntrica. No obstan-

te, á pesar de todas estas causas, creemos todavía que la hipertrofia del co-

razón se desarrolla en la inmensa mayoría de los casos lenta y espontáneamen-

te
, y sin que se pueda conocer la acción de algunas causas apreciables.

Diremos en conclusión
,
que ciertas causas pueden ocasionar una hipertrofia

accidental y pasagera; M. Beau cree que las pérdidas de sangre , repetidas du-

rante muchos dias, tienen por efecto aumentar el espesor de las paredes del

corazón y la capacidad de las cabidades de este órgano. Pero esta opinión ne-

cesita antes de ser admitida , contar en su favor hechos mas numerosos y varia-

dos. Sabido es también que M M. Méniere y Larcher, consideraron la preñez

como una causa de hipertrofia cardiaca
,
pero esta proposición emitida en los

Archives áe 1828, y cuya exactitud todos pusieron en duda, acaba de recibir

una completa confirmación ^ merced á las observaciones del doctor Ducrent

,

quien después de medir el corazón de cien mujeres de veinte á treinta años,

que murieron al parir, vio que en ellas el ventrículo derecho tenia 0,005 milí-

metros mas que el número señalado por M. Bizot (0,010), como medida del

grosor normal de este ventrículo en la mujer (1).

Tratamiento.—La primera condición es alejar todas las causas de escita-

^ cion. Con este objeto se recomendará á los enfermos el reposo físico y moral, y
^ una alimentación suave ; se desterrarán del régimen todas las sustancias esti-

mulantes : si hay disnea , ahogo y palpitaciones
; y si la cara está encendida,

se practicará una sangría en el brazo , la cual produce casi siempre una pronta

mejoría. Las emisiones sanguíneas que todos aconsejan á título de paliativos,

han sido igualmente preconizadas como un medio curativo ; en estos casos se

las emplea en gran cantidad , según el método llamado de Albertini y de Val-

salva, y del cual Laénnec se ha declarado partidario. Sabido es que este ilus-

tre médico quería que se practicasen muy copiosas sangrías , en dos , cuatro ú

ocho dias de intervalo, y que se cercenase progresivamente la cantidad de los

alimentos , de manera que no se permitiesen al día á un adulto vigoroso

sino 44 onzas de alimentos, en los cuales las carnes blancas entrasen solo

en la proporción de 2 onzas; el vino quedaba prohibido. Cuando al caho de

dos meses habían cesado las palpitaciones y la fuerte impulsión, Laennec acon-

sejaba hacer menos frecuentes las sangrías y atenuar algún tanto la severidad

del régimen
;
pero si los accidentes volvían á presentarse , recomendaba que se

repitiesen los mismos medios , y que no se confiase en la curación hasta que to-

dos los accidentes
, y sobre todo los signos físicos de la hipertrofia hubiesen

cesado por espacio de un año. Pero este tratamiento casi bárbaro, que es pre-

ciso continuar durante meses y aun años, es tan repugnante para el médico

como para el enfermo
, y pocas veces se permite emplearlo hasta el fin

;
por otra

parte , no creo que en tiempo alguno haya curado á nadie
, y muchas veces ha

1 1 ) Archives genérales de mcdecinf , ?nnce í í-j<i,-t. X , p. 41.



134 DE LAS LESIONES DE NUTRICIÓN.

acelerado la muerte; creemos, por lo tanto, que la prudencia dicta que nos

abstengamos de recurrir á él. Queremos que se emplee la sangría con reserva,

y solo en aquellos casos en que la indicación es evidente , esto es , cuando la

circulación es dificultosa ó demasiado activa. Sin embargo , la sangría no con-

sigue siempre aliviar á los enfermos
; y es útil sobre todo en los casos en que

á la par de la hipertrofia hay una considerable dilatación de las cavidades.

Hope ha hecho la misma observación. En tales casos, creemos prudente no

hacer sino una sangría esploradora, ó recurrir á una pequeña aplicación de

sanguijuelas al ano; y en vista de los efectos que se consigan, se empleará el

mismo medio con menos reserva, ó se renunciará á él para siempre.

Los purgantes , especialmente los drásticos
,
preconizados por Laennec , son

doblemente ventajosos, porque obran casi del mismo modo que la sangría , dis-

minuyendo la energía de las contracciones del corazón
;
pero son particular-

mente útiles para combatir las hidropesías que llegan á una época adelantada

de la enfermedad. En estos casos están indicados los diuréticos. Algunos han

recurrido á diferentes sedativos , como el ácido cianhídrico medicinal y el agua

del laurel cerezo; pero estos medios son de un resultado muy incierto. No sucede

lo mismo con la digital
,
que goza indudablemente de la virtud de moderar y

detener las contracciones del corazón , al mismo tiempo que por sus propieda-

des poderosamente diuréticas , contribuye igualmente á combatir las hidrope-

sías. La digital se propina á veces en infusión , en la dosis de 10 á 20 granos,

ó bien se prescribe el jarabe del Códex , que en cada onza contiene cinco gra-

nos de polvo. No obstante, la mayor parte de los médicos franceses prefieren

administrar la digital pulverizada ; esta planta , aunque seca , debe tener

un hermoso color verde
, y exhalar el olor que le es propio. El polvo se pres-

cribe á los niños en la dosis de una quinta parte de grano
, y luego se eleva

paulatinamente hasta llegar á dos granos. En los adultos se propina progre-

sivamente de 1 grano á 20 , y también puede emplearse la tintura alcohólica,

de la que se prescriben de 6 á 36 gotas en una tisana. Pero por ningún con-

cepto administraremos , como lo hacen muchos líiédicos , la tintura etérea
,
que

es casi inerte. Por último
,
pueden reemplazarse con ventaja todos estos pre-

parados por la digitalina, que se receta en dosis diminutísimas. La digital es

uno de esos medicamentos á los que apenas se acostumbran los enfermos
,
pues

llega un momento en que las náuseas , la inapetencia , los parasismos y los vér-

tigos obligan á suspender su uso. No debemos esperar á que se manifiesten estos

síntomas , para interrumpir de tiempo en tiempo la administración de este medi-

camento
, puesto que su acción se prolonga aun muchos dias después que ha

cesado su uso. En los casos en que el estómago se resiste al medicamento,

puede hacérsele penetrar por el método en dérmico, espolvoreando un vejigato-

rio con algunos granos (de 3 á 8) de polvos de hojas de digital. La digitahna

no puede prescribirse por esta via , á causa de su acción muy irritante y de los

vivos dolores que ocasiona. Nada diremos del jarabe de puntas de espárragos,

empleado como sucedáneo de la digital , porque este preparado es absoluta-

mente inerte.

Finalmente , se han propuesto diferentes medios destinados á obrar directa-

mente sobre el tejido hipertrofiado , de manera que le restituyan á su estado

primitivo : tales son los cáusticos , las moxas en la región precordial , el uso
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interior del iodo y sus compuestos , las aguas minerales de Vichy , de Ems y

Carlsbad ;
pero dígase lo que se quiera, parece cierto que estos diferentes medi-

camentos nunca han curado á nadie.

DE LA HIPERTROFIA DEL HÍGADO.

Caracteres anatómicos.—Una vez hipertrofiado el hígado, adquiere nece-

sariamente un volumen mas considerable ; asi es que se le ve estralimitar el

reborde costal , bajar hasta el ombligo y aun hasta el nivel de la pelvis
, y ocu-

par á la vez el epigastrio y los dos hipocondrios. En algunos casos su dilatación

se verifica especialmente de abajo arriba , repele el diafragma y el pulmón y

puede subir hasta el nivel de la séptima costilla verdadera. Su peso aumenta

en la misma proporción
; y esta es la causa de que se hayan visto hígados hiper-

trofiados que pesaban hasta 7, 44 y 20 kilogramos. En general, el órgano con-

serva su configuración, con tal , sin embargo, (y este es el caso mas ordinario),

que la hipertrofia lo haya invadido en todas sus partes. Si, por el contrario, la

hipertrofia es parcial, el hígado esperimenta diferentes cambios de forma.

M. Andral ha visto el lóbulo derecho constituir por sí solo casi todo el órgano,

y el lóbulo izquierdo no presentarse sino como una lengüeta delgada añadida al

otro. Por lo regular, el hígado hipertrofiado conserva su color y su consistencia

normales ; otras veces presenta un color mas bajo , mas encendido , ó bien pre-

domina el matiz amarillo. En este último caso, se advierte fácilmente que las

granulaciones amarillas están aumentadas de volumen , como en la alteración

que describiremos con el nombre de cirrosis. Pero entre esta y la lesión de que

tratamos existe la diferencia de que en la cirrosis , la hipertrofia de la sustancia

amarilla coincide con la atrofia de la sustancia roja , de tal modo que en defini-

tiva el hígado conserva su volumen normal
, y aun las mas de las veces tiene un

volumen mucho menor. Por el contrario , en la hipertrofia la exageración de

nutrición afecta ambas sustancias á la vez , aunque de una manera por lo común

desigual , resultando siempre de esto un aumento mas ó menos considerable de

las dimensiones del órgano. Cuando la hipertrofia ocupa especialmente la sus-

tancia amarilla , hemos visto al hígado , mas denso que de costumbre
,
presentar

una superficie desigual y mamelonada ; cada prominencia estaba separada por

un surco blanquecino , cuyo aspecto era igual al de una cicatriz formada por el

encogimiento de la cápsula fibrosa, que muchas veces nos ha parecido gruesa

y mucho mas resistente. A pesar de la exageración de nutrición del hígado , la

bilis no se segrega en mayor cantidad
, y la que existe en la vesícula es algunas

veces acuosa , viscosa é incolora.

Síntomas , curso y terminaciones.—En los siete ú ocho enfermos que hemos

visto atacados de hipertrofia general del hígado , nos ha sido imposible deter-

minar el principio de lá enfermedad
,
pues todos se nos presentaron padeciéndola

hacia ya muchos meses y aun muchos años. El fenómeno predominante era una

disminución progresiva de la gordura y las fuerzas, aun en aquellos casos

en que las funciones digestivas estaban en completa integridad. No obstan-

te , algunos enfermos padecían de tiempo en tiempo diarrea
, y su estóma-

go digería ron dificultad. En un caso observado por M . Andral, habia cxis-
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ido una fuerte ictericia. Las personas atacadas de hipertrofia casi nunca espe-

rimentan dolores; algunas apenas se quejan de una sensación de pesadez en el

hipocondrio derecho. Al descubrir su vientre , se advierte una ampliación de la

base del pecho hacia la derecha y del hipocondrio correspondiente. La palpa-

ción pone de manifiesto un tumor duro
,
que tiene casi siempre una superficie

igual y lisa; es completamente macizo y muy resistente á la percusión; baja

mas ó menos
, y está circunscrito inferiormente por un reborde cortante , sinuo-

so , oblicuo de derecha á izquierda, y que es fácil reconocer como perteneciente

al hígado. Por medio de la percusión y de la auscultación se determinan fácil-

mente los límites superiores del tumor. La mayor parte de los individuos de

quienes hablo digieren con trabajo , tienen diarrea de tiempo en tiempo , y pre-

sentan una disminución considerable y progresiva de la gordura y las fuerzas,

pero nunca tienen calentura , á no ser que ocurra alguna complicación. Y es de

notar que no obstante el volumen que el hígado adquiere , solo se ve pocas veces

que en dichos enfermos se formen derrames ascíticos , aun en los últimos tiem-

pos de la enfermedad.

La hipertrofia del hígado es un mal cuya duración siempre larga, puede

persistir por espacio de muchos anos. Puede por sí sola acarrear la muerte, pero

lo mas comunes que los pacientes sucumban á alguna complicación. Ignórase

todavía si la hipertrofia del hígado puede terminar felizmente.

Diagnóstico.—El asiento del tumor, su forma, su circunscripción inferior-

mente por un reborde cortante y sinuoso , son caracteres que no permiten des-

conocer un tumor formado por el hígado. En efecto, basta atender al borde

cortante que lo termina hacia abajo, y á su dirección, para que en ningún

caso pueda confundirse el lóbulo izquierdo del hígado con un tumor escirroso

del estómago ó del epiplon
, y menos aun con el bazo , cuyo borde dirigido ver-

tical ú oblicuamente de derecha á izquierda , es obtuso. La dificultad no con-

siste, por consiguiente, en reconocer si el tumor está formado por el hígado,

sino en determinar cuál es el género de alteración de que este órgano es asiento.

El hígado puede, en efecto, aumentar de volumen y simular la hipertrofia

cuando contiene mucha mas sangre que de costumbre , ó cuando en su tejido

se han formado ciertos productos morbosos. Reconoceráse que el aumento de

volumen consiste en una congestión
, por la rapidez con que suele presentarse,

y porque basta en muchos casos una sangría para devolver al hígado casi sus

dimensiones normales. No es tan fácil distinguir la hipertrofia del aumento de

volumen que depende del desarrollo de un producto morboso , como los quistes

serosos ó hidáticos, y los encefaloides. Pero mas adelante veremos que en los

primeros , ademas de sus signos característicos (fluctuación y estremecimiento

hidático), hay alteración en la configuración del hígado, lo que no se verifica

en la hipertrofia simple. El cáncer dilata pocas veces el hígado en el mismo

grado que la hipertrofia
;
por otra parte , el rápido curso de la enfermedad en

este caso , la naturaleza de los accidentes que se observan , la frecuencia de la

ascitis , los síntomas de la caquexia cancerosa , y la forma generalmente abo-

llada del tumor , nos darán siempre á conocer si el volumen del hígado consiste

en el desarrollo de las masas encefaloides. Los casos mas arduos son aquellos

en que el hígado , hipertrofiado especialmente en su sustancia amarilla , pre-

senta en su superficie multitud de desigualdades que se perciben al través de
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las paredes abdominales
, y se parecen hasta el punto de inducirnos á error , á

esos pequeños tumores encefaloides tan frecuentes en el hígado. Sin embargo,

si se reflexiona que todos estos tumores son muy duros é indolentes en la hiper-

trofia, al paso que en los casos de cáncer son de consistencia desigual, que

algunos son casi fluctuantes
, y se dejan deprimir por medio de la presión en

forma de cangilón ; si se advierte ademas que se forman y multiplican de un dia

á otro
,
podremos llegar á determinar la naturaleza de la alteración por medio de

estos diferentes caracteres , apoyados por otra parte en el estudio de los fenó-

menos concomitantes.

Pronóstico.—En vista de lo que precede , es inútil insistir aquí en probar

que la hipertrofia del hígado es una enfermedad muy grave.

Etiología.—Nada sabemos de cierto en punto á las causas de la hipertrofia

del hígado. Es probable que las congestiones repetidas puedan concluir oca-

sionando una exageración nutritiva del hígado; pero nada hay todavía de

mostrado acerca del particular. En el pequeño número de hechos que hemos

observado, no hemos podido adivinar la acción de ninguna causa especial,

puesto que los pacientes no cometían escesos de régimen , no estaban sujetos a

desórdenes de las funciones digestivas
, y todos habían llegado al período me-

dio de la vida.

Tratamiento.—He empleado ó visto emplear contra la hipertrofia del hígado

las emisiones sanguíneas , los purgantes repetidos , los mercuriales interior-

mente y en fricciones , las pomadas ioduradas , los alcalinos en bebidas y baños

y los exutorios profundos
; pero sin que ninguno de estos medios procurase á

los enfermos ventaja alguna notable. A pesar de la ineficacia de los resultados,

aconsejaremos también que se ensayen los purgantes y el uso de las aguas alca-

linas naturales interiormente , en baños y chorros. Entre todas las aguas natu-

rales, las de Carlsbad, en Bohemia, scfn las mas eficaces; dícese que en algu-

nas semanas pueden resolver infartos enormes del hígado ; esta celebridad atrae

anualmente á este manantial gran número de ingleses atacados de intumescen-

cia considerable del hígado , á consecuencia de una larga estancia en las Indias,

Orientales.) ^¿^i K'l •^'- t--^/ >'<-<^ " ^ - ^- ^'
,

'-^ -
'
^^.i,'y^y,c^ <-'- ¿> ?
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DE LA CIRROSIS DEL ffiGADO.

La cirrosis (de ««pW, cei^a), es una alteración especial del hígado, caracte-

rizada por la hipertrofia de una parte de las granulaciones del órgano
, y por la

atrofia del mayor número; las primeras toman al formarse el color de la cera

amarilla.

Historia.—Si bienes cierto que la cirrosis ha sido indicada por Morgagni,

en su carta XXXVIII (§. 30), esta lesión, sin embargo, no fue realmente des-

crita por primera vez sino por Laennec. Pero este ilustre médico incurrió en la

iquivocacion de considerar la cirrosis como un producto de nueva formación,

pe siendo frecuente en el hígado
, podia desarrollarse también en algunos

j)tros órganos. Ulteriores observaciones han demostrado que la cirrosis perte-

lece esclusivamente al hígado
, y que está formada por una modificación de

lutricion del tejido , sin producción de un nuevo cuerpo. Los autores que en
istos últimos tiempo? han enriquecido la historia de la cirrosis , soi^ : M. Boui-
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llaud , que publicó en el tomo IX de las Mémoires de la Societé d'émiilation,

un breve trabajo casi enteramente anatómico, MM. Andral y Cruveilhier, que

en sus obras de anatomía patológica han dilucidado muchas importantes cues-

tiones; M. Becquerel, que en los Archives de médecine del ano de 4840, no
solo estudió la cirrosis bajo el punto de vista anatómico, sino que ademas trazó

un cuadro exacto de los accidentes ocasionados durante la vida por esta grave

alteración. Citaremos, en fin , algunos estudios de M. Monneret, insertos en

los Archives de 4852, y una tesis redactada por M. Gubler en el concurso de la

agregación en 1853.

Anatomía patológica.—Distínguense tres grados en la cirrosis; pero solo

hay dos bien determinados hasta el dia, y cuyos caracteres son terminantes.

En el primer grado , ningún cambio ha ocurrido en la coníiguracion del

órgano
,
que conserva ademas su volumen normal ; este volumen se hace á veces

mas considerable. Esto es lo que M. Requin vio en 4844, y lo que yo observé

en 4836 en un enfermo que murió en la clínica de M. Chomel , y cuya pieza

patológica se conservó durante muchos años en el museo Dupuytren.

Cuando se descubre un hígado atacado de cirrosis , el aspecto granítico que

su tejido presenta á menudo en su estado normal , es exagerado. Asi , en vez de

un granito de dos especies de granos , los unos de color oscuro subido
, y los

otros amarillentos , ó bien en lugar de una superficie de un rojo intenso sur-

cado por unas líneas de color blanco rosáceo y diversamente entrecortadas , se

ve que el tejido hepático está generalmente amarillo, y jaspeado de líneas en-

carnadas y sinuosas muy irregulares. El fondo amarillo
,
que es el color predo-

minante , está formado por unos corpúsculos y unas granulaciones redondeadas

mas gruesas que las granulaciones hepáticas ; algunas veces se advierte que

esceden del volumen de un guisante
, y que tienen bastante semejanza con los

lóbulos de grasa endurecida y rojiza que' se encuentra en los miembros infiltra-

dos. Parécenos , no obstante
,
que una sola granulación hepática no puede ad-

quirir tan escesivo tamaño ; asi es que en los casos en que existe la disposición

de que hablamos , resulta mas bien , en nuestro concepto , de la reunión de un

número mayor ó menor de granulaciones : esta es la carosis en masa de Laen-

nec. Algunas veces, en lugar de hallarse casi uniformemente diseminada en el

hígado , los c'orpúsculos amarillos se reúnen y forman placas mas ó menos esten-

sas : esta es la disposición que Laénnec designaba con el nombre de cirrosis

en placas.

La sustancia amarilla hipertrofiada de esta manera
,
perece ser completa-

mente impermeable
;
pues, á ejemplo de M. Becquerel , he observado muchas

veces que en los individuos acometidos de cirrosis, y que sucumbían con sínto-

mas de asfixia ó en el curso de una enfermedad orgánica del corazón , con el

hígado infartado de sangre , nunca se observaba que este líquido penetrase en

las granulaciones amarillas ; razón por la cual estas conservaban enteramente

sus matices propios.

No solo se altera en la cirrosis la misma sustancia del hígado , sino que el

tejido celular se hace mas denso y fibroso. En tales casos forma una especie de

tabiques blancos ó agrisados entre los lóbulos hipertrofiados ; estos tabiques en-

vuelven los vasos y se insertan en la cápsula de Glisson. Esta hipertrofia del ele-

mento celuloso , ó por mejor decir, de la armazón fibrosa del hígado, ha sido
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reconocida por los médicos franceses, pero no la describieron con el mismo es-

mero que algunos observadores extranjeros
,
particularmente Kiernan en Ingla-

terra, y Hallmam en Berlin
,
quienes han atribuido una gran importancia á esta

alteración en la producción de la cirrosis.

En el segundo grado de la cirrosis, el hígado , según dice M. Becquerel, dis-

minuye de volumen á consecuencia de la desigual contracción del tejido celu-

lo-fibroso intersticial ; el órgano aparece desigual y erizado de muchos pequeños

mamelones irregulares de diferentes tamaños, de color amarillo, y algunas veces

de un amarillo un poco rojizo con un matiz oscuro, y la densidad del hígado

se ha hecho mas considerable. Examinando su superficie después de haberla des-

prendido la cápsula de Glisson , se advierte que el tejido del órgano está cons-

tituido por una aglomeración de pequeños mamelones amarillos , densos, irre-

gularmente redondeados, por lo común agrupados, estrechados entre sí, y
separados por unas líneas celulosas blanquecinas : esta es la forma de cirrosis

denominada por Laennec cirrosis en quistes. La membrana que cubre el hígado

puede presentarse igualmente gruesa
, y algunas veces la cara convexa del ór-

gano está unida al diafragma por antiguas adherencias, M. Becquerel dice,

({ue los ramúsculos arteriales, los de los conductos hepáticos y de las venas porta

y sub-hepáticas , están obliterados
;
pero creo que este hecho, aunque posible,

no ha sido aun demostrado: únicamente se advierte al cortar el hígado, que

los orificios entreabiertos de las venas son menos considerables á consecuencia

de la contracción sufrida por el órgano. En ciertos casos muy raros, algunas

ramificaciones de los vasos del hígado y de los conductos biliarios están di-

latados.

El tercer grado de la cirrosis es muy raro
, y sus caracteres anatómicos no

son aun bien conocidos. Háse establecido que en este grado las granulaciones

se reblandecen y trasforman en un detritus oscuro
, y que pueden formarse pe-

queñas cavidades de paredes celulo-fibrosas, unas vacías, y otras llenas de un
líquido gelatinoso, verdoso y poco consistente. Pero nada sabemos aun á punto

íijo á cerca de este grado de la enfermedad
, que en concepto de Laennec era el

período de reblandecimiento del tejido accidental , cuya existencia había equi-

vocadamente admitido.

En los individuos que sucumben con cirrosis , la vesícula biliar está exenta

de toda alteración ; la bilis, en general amarillenta y líquida, existe en escasa

cantidad
, y en la mayor parte de los casos se encuentra un derrame ascítico

mas ó menos considerable, con infiltración ó sin ella de los miembros inferiores.

Por último, pueden hallarse en el corazón, los ríñones y los pulmones diferen-

tes desórdenes, que unas veces han precedido á la cirrosis
, y otras se han

presentado durante su curso , acelerando su funesta terminación : tal es entre

otros, la pulmonía. Es una circunstancia digna de ser tomada en consideración

que la cirrosis nunca es parcial
, pues la alteración invade el órgano en su to-

talidad.

Sitio y naturaleza de la cirrosis.—Ls, cirrosis no es un producto nuevo,
sino una lesión de nutrición de las granulaciones hepáticas. Los que , á ejemplo
de Ferrein

, de Bichat , de Meckel y de la generalidad de los anatómicos, admi-
ten que el hígado está formado de dos sustancias , una rojo-oscura , otra amari-
llenta

, miran la cirrosis como constituida por la hipertrofia de la segunda sus-
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tancia, que como es sabido, no es otra cosa que el elemento secretorio del

hígado. La sustancia roja, por el contrario, está formada por una red vascular,

que conservando al principio sus naturales dimensiones, ó aumentando á veces

á consecuencia de una congestión sanguínea , esplica el por qué en el primer

grado de la enfermedad el hígado conserva su tamaño ó adquiere á veces mayo-
res dimensiones. Mas adelante , en el segundo período , el desarrollo de las

granulaciones amarillas comprime toda la sustancia roja
, y esta se decolora y

atrofia, lo cual esplica la contracción ó sea la especie de encogimiento que en

esta época espirimenta el hígado. Esta obliteración, esta destrucción del ele-

mento vascular del hígado revela también perfectamente la causa del derrame

ascítico que ya hemos dicho existe en la mayor parte de los casos
, y cuya for-

mación se esplica por la dificultad que esperiraenta la circulación en las ramifi-

caciones de la vena porta. Esta interpretación no es ya admisible, si se admite

con Kiernann, que en el hígado solo hay una sustancia, y si se atribuyen las

coloraciones amarilla y roja que su tejido presenta, no á la existencia de dos

sustancias distintas, sino al diferente grado de la inyección. En esta hipótesis

sería preciso admitir que hay hipertrofia de cierto número de granulaciones
, y

atrofia ó destrucción de la mayor parte de las demás : circunstancia que esplica

bien la disminución del volumen del órgano y la dificultad de la respiración.

Como quiera que sea, creemos que las granulaciones amarillas , en la cirrosis,

han sufrido un aumento de nutrición y que han sido afectadas de hipertrofia:

esta es, á lo menos, la lesión que la inspección pone de manifiesto. La opinión

emitida por M. Becquerel , de que las granulaciones hepáticas se infiltran de

una manera plástica ó albúmino-fibrosa, que se contrae sobre sí misma, no me
parece demostrada. Pero este autor ha patentizado que la alteración de los ló-

bulos hepáticos , sea cual fuere, no tiene un origen ílegmásico ; el examen mi-

croscópico nunca ha hecho descubrir en ella glóbulos purulentos.

M. Gubler, adoptando las ideas emitidas hace mucho tiempo en Inglaterra

y Alemania, ha considerado, á lo que parece, la hipertrofia célulo-fibrosa como

constitutiva del elemento principal de la enfermedad. En su concepto, la cirro-

sis empieza por una congestión activa que es seguida muy pronto de una infil-

tración plástica de la sustancia roja. Esta linfa, según él, se organiza en tejido

célulo-fibroso, y este al contraerse opone un obstáculo al curso de la sangre y
de la bilis: de esto procede una distensión mecánica, y un aumento hipertrófico

de la sustancia segregante. Nada prueba que este sea el mecanismo según el

cual se desenvuelve la afección. Para admitirlo seria preciso ademas suponer al

principio un período inflamatorio , necesario para la exhalación de la materia

plástica; pero nada revela en los síntomas un trabajo flogísticOo Si ademas de

esto , la reducción del hígado fuese debida al principio á la contracción del te-

jido célulo-fibroso , no se comprenderla que este no ejerciese compresión sino

sóbrela sustancia roja, y de ningún modo sobre la amarilla. En resumen: es

una mera hipótesis el admitir la producción de un cuerpo nuevo. La altera-

ción de que hablamos reside al parecer en las prolongaciones que la cápsula de

Glisson envia al espesor del hígado, y que forman una cubierta á las granula-

ciones hepáticas.

Síntomas , curso y terminación.—Cumáo la cirrosis se presenta en el

cijrso de las afecciones que producen las hidropesías , como las enfermedades
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del cüi'azou o la üelntis alImniiQosa, pasa desapercibida, y solo se la reconoce

en la autopsia. Si la afección es primitiva , no se puede fijar su principio con

exactitud, porque casi nunca hay dolores hacia el hipocondrio derecho; el ape-

tito se conserva y las digestiones se verifican bien ; no hay ictericia, ni nada en

una palabra, anuncia una alteración cualquiera en las funciones del hígado. No

obstante , los enfermos se ponen un poco pálidos , enflaquecen y pierden sus

fuerzas; muchas veces estos desórdenes de la nutrición no son aun muy marca-

dos, y apenas fijan la atención de los pacientes , en quienes se ve ya que el

vientre se dilata á consecuencia de un derrame seroso que se forma lentamente

en su cavidad. Esplorando entonces al enfermo con cuidado, no se advierte

ninguna de las lesiones que la mayor parte de las veces ocasionan la ascitis ; el

hígado en ciertos casos ha conservado su natural tamaño
, y mas adelante suele

descubrirse por medio de la percusión
,
que es mas pequeño que de costumbre.

Sin embargo, la ascitis continua haciendo progresos; á veces permanece esta-

cionaria y otras disminuye
;
pero dudo que en ningún caso pueda desaparecer

completamente: á lo menos yo no he visto ningún ejemplo de ello. Cuando el

derrame abdominal es considerable, ios miembros inferiores se infiltran, lo cual

forma un contraste con el enflaquecimiento siempre en aumento de los miem-

bros superiores y de la cara , la cual adquiere un tinte oscuro
, y otras veces

amarillento y ligeramente terroso. La piel por lo general está seca, al fin se

pierde el apetito, las digestiones son dificultosas, y las orinas escasas y cena-

gosas. Háse hablado en estos tiempos de hemorragias que pueden complicar la

cirrosis, pero este es un accidente raro, puramente fortuito, y es difícil atribuirlo

á la afección hepática. Se ha mencionado también el desarrollo de las venas de

las paredes abdominales, y se ha hecho de él un fenómeno de circulación cola-

teral. Esta dilatación es real
;
puede ser un efecto de la obstrucción de las venas

hepáticas, pero en la mayor parte de los casos es debida especialmente á la

dificultad producida por el derrame ascítico. Asi se ve que la red venosa dis-

minuye ó desaparece cuando se ha dado salida á la serosidad por medio de la

paracentesis. Pudiera también creerse que en razón de la dificultad que esperi-

raenta la circulación hepática, el bazo debería adquirir un volumen mayor
;
pero

lejos de suceder asi, este órgano tiene comunmente un tamaño pequeño.

Casi siempre la muerte sobreviene lentamente en la cirrosis, á consecuencia

del desorden de la nutrición , ó bien se acelera por alguna complicación , como
la pleuresía

, y sobre todo la pulmonía. La cirrosis tiene casi siempre un curso

crónico, y su duración, que pocas veces es menor de tres ó cuatro meses, puede

prolongarse por espacio de muchos años. M. Becquerel habla, no obstante , de

una cirrosis aguda, én la que el hígado está mas bien aumentado de volumen
que atrofiado; esperiméntanse dolores en el hipocondrio é ictericia; la ascitis

se desarrolla en tal caso rápidamente
, y la muerte sobreviene entre cinco ó seis

semanas y tres meses; por mi parte debo decir, que nunca he visto hecho alguno

de este género.

La muerte es la terminación probablemente inevitable de la cirrosis.

Diagnóstico.—Ningún signo positivo puede dar á conocer la existencia de

una cirrosis. El diagnóstico de esta afección no puede establecerse sino por vía

^ile esclusion. Asi cuando en un individuo afectado de ascitis primitiva, no se

encuentra ninguna lesión orgánica rapaz de aclarar su origen , si nada puede
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inducimos á que creamos que existe una compresión de la vena porta por un

tumor, ó una obstrucción de su calibre por efecto de la formación de coágulos,

debemos suponer que existe una cirrosis. La percusión, si da á conocer una dis-

minución en el volumen del hígado, ofrecerá mucha probabilidad
, pero no cer-

tidumbre al diagnóstico, puesto que una atrofia simple del órgano puede causar

exactamente los mismo accidentes
;
pero esta distinción es poco importante

,
ya

para el diagnóstico, ya para el plan terapéutico. Varias veces he visto que al-

gunos médicos miraban como un signo de cirrosis la dilatación y el estado si-

nuoso de las venas abdominales
;
pero, como ya he dicho , esta circulación su-

plementaria depende menos del estado anatómico del hígado
,
que de la compre-

sión ejercida por el líquido de la ascitis sobre los vasos del abdomen.

Pronóstico.—Todo induce á hacer considerar la cirrosis como una afección

siempre incurable.

Etiología. —Voco común en la niñez, la cirrosis parece ser una enfermedad

propia del período medio de la vida, y que se observa mas á menudo en el hom-

bre que en la mujer. En el estado actual de la ciencia , no se puede determinar

cuáles son sus demás causas predisponentes y eficientes. Atribuyese no obs-

tante, á los escesos alcohólicos, y se dice que esta afección ataca frecuentemente

á los que tienen por costumbre la embriaguez
;
pero nada hay todavía bien pro-

bado respecto del particular, si bien no sucede lo mismo en cuanto al papel que

desempeñan las afecciones orgánicas del corazón. Habiendo M. Becquerel en-

contrado lesiones de este órgano en la mitad de los que sucumben á la cirrosis,

y habiendo visto por otra parte que mas de la tercera parte de los pacientes que

mueren de resultas de las afecciones del corazón
,
presentan al mismo tiempo

la cirrosis del hígado , dedujo de esto con alguna apariencia de razón que las

enfermedades del corazón eran una causa poderosa de cirrosis. M. Boulland

emitió en otro tiempo la misma opinión, pero sin aducir prueba alguna en su

favor. Es probable que las afecciones del corazón obren en virtud de la con-

gestión casi permanente que determinan en el hígado, lo cual debe concluir por

alterar el movimiento nutritivo del órgano. No está tan bien demostrado que

ios tubérculos y el enfisema pulmonar obren del mismo modo que las afecciones

del corazón; nada prueba, especialmente, que en los casos en que la cirrosis

es primitiva, se haya mostrado necesariamente precedida de congestión , como

algunos han asegurado. Por último , M. Gubler ha espresado la opinión de que

la cirrosis puede ser un síntoma de sífilis secundaria ó terciaria
;
pero este dis-

tinguido médico no ha exhibido en apoyo de su parecer ninguna prueba con-

vincente.

Tratamiento.—Kmgüno de los medios empleados hasta el dia ha conseguido

modificar el curso de la cirrosis; asi, pues, los revulsivos cutáneos de toda

clase, los purgantes, los diuréticos, los tónicos, los alcalinos y los mercuriales,

nunca han producido curaciones, y pocas veces han procurado alivio. No es

posible
,
por consiguiente , hacer otra cosa que recurrir á un tratamiento pa-

liativo,

DE LA HIPERTROFIA DEL BAZO.

Caracíerf^ (íi¡atómiíOi>.—No debe confundirse la conííestion del hazo ron
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SU liiperli'oíia. La pi'imera IrecuenlemenLe es un estado agudo, caracterizado por

el aumento de volumen del órgano, por la gran cantidad de sangre coagulada

que contiene, y por la difluencia de su tejido; finalmente, esta afección es la

alteración que hemos observado en la calentura tifoidea, al principio de las

intermitentes, y generalmente en las afecciones que coexisten con una dismi-

nución en la proporción de la fibrina de la sangre. La hipertrofia, al contrario,

es una lesión crónica, en la que el órgano adquiere un volumen aun mas con-

siderable que precedentemente : en efecto, no solo puede pasar del borde carti-

laginoso de las costillas, invadir el epigastrio, el ombligo, el costado, y descen-

der hasta el borde de la cavidad pelviana, sino que tampoco es raro que, ele-

vándose hacia la parte superior del hipocondrio izquierdo, rechace el diafragma

y el pulmón, y aplicándose exactamente á las costillas, dé un ruido macizo que

sube á mucho mayor altura que el que á la derecha da el hígado. Su peso se

aumenta en proporción: efectivamente, según M. Cruveilhier, el peso normal

del bazo es de dos á ocho onzas
, y afectado de hipertrofia

,
puede pesar dos,

cuatro, seis y hasta diez libras. Casi siempre el órgano conserva su configura-

ción y color normales
;
pero por lo regular es mayor su consistencia ; cuando

se corta su tejido, aparece mas duro y mas seco; es rojizo, y algunas veces se

parece al tejido muscular ó al del hígado; la cápsula fibrosa, frecuentemente

intacta, presenta algunas veces chapas cartilaginosas, y aun óseas. Se dice

que alguna vez se han encontrado aumentados de calibre los vasos esplénicos;

esto será probable
;
pero es una circunstancia que nunca he podido apreciar en

los casos que he observado.

Síntomas, curso y terminaciones.—Es indudable que el bazo puede adqui-

rir un volumen estraordinario, sin que en la economía desarrolle ninguna alte-

ración apreciable : efectivamente , muchas veces hemos observado sugetos que

disfrutaban de perfecta salud , aunque su bazo se hallaba afectado de induración,

y pasando del borde costal , llegaba hasta el ombligo. Casos dé esta naturaleza

citan Vesalio, Forestus, y otros muchos autores. Sin embargo, debemos decir

que eatos hechos son escepoionales, y que casi siempre la hipertrofia del bazo,

á lo menos cuando es considerable, determina accidentes funcionales mas ó me-

nos graves. Efectivamente, cuando la tumefacción del órgano es originada

por prolongadas calenturas intermitentes, se observa que los pacientes se pre-

sentan en su mayor parte amarillos, y se hallan débiles y espuestos á frecuentes

recaídas febriles. Cuando la hipertrofia se desarrolla lentamente y sin causa

apreciable, se observa que estos sugetos pierden gradualmente su gordura y sus

fuerzas; se ponen pálidos; algunos se quejan de incomodidad, peso, y alguna

vez verdadero dolor en el hipocondrio ó el lado izquierdo : el decúbito del lado

derecho , alguna vez es muy difícil
; y frecuentemente sucede que

,
palpándose

los mismos pacientes, notan un grueso tumor movible en el vientre. Este tumor,

I

como ya hemos dicho precedentemente
,
puede invadir toda la mitad izquierda

¡

del vientre : por lo común
,
presenta una superficie desigual ; es duro

, y poco ó

nada doloroso á la presión ; se halla circunscrito por delante y abajo por un

borde obtuso, y superiormente se prolonga en el hipocondrio izquierdo, que

ofrece una ampliación mas ó menos considerable. La percusión practicada á su

nivel, da un ruido completamente macizo
, y presenta igual resistencia que un

cuerpo solido, duro y de cierto espesor. Con el auxilio de la percusión, se cir-
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cunscribe exacíameiite el tumor por abajo y atrás , aun mejor que por la pal-

pación , y á mas, ella sola determina los límites superiores del tumor , según lo

ha hecho ver M. Piorry en muchas de sus obras
, y principalmente en su Pro-

cede opératowe.

Casi todos los que tienen muy tumefacto el bazo , adquieren nn color es-

pecial no tan solo de la cara , sino que también de todo el cuerpo; es un color

como agrisado, sucio, ceniciento, parecido un poco al de los criollos: á este color

se da el nombre áe tinte esplénico. Al mismo tiempo se decoloran las mucosas:

muchos pacientes pierden ^1 apetito, ó hacen con dificultad las digestiones, y
de tiempo en tiempo tienen diarrea; algunos de ellos sienten opresión con al-

guna tos seca. Finalmente, mas ó menos tarde se forma un derrame seroso en

el vientre; se infiltran las estremidades inferiores; la debilidad progresa
, y so-

breviene la muerte en un período mas ó menos lejano. La enfermedad es api-

rética, ano ser que se presenten complicaciones inflamatorias; nueva prueba

de que el infarto esplénico no es por sí mismo la causa orgánica de las calentu-

ras intermitentes.

Los autores han atribuido á los infartos esplénicos , varios accidentes que

no producen
; y que cuando se presentan , deben considerarse como complica-

ciones puramente accidentales : tales son las epistaxis , las homorroides,, la di-

senteria , las úlceras de las piernas y las metrorragías. Al contrario , está de-

mostrado que la gastrorragia se liga á veces con la existencia de una hipertrofia

del bazo. Esta hemorragia , siempre grave , suele ser la causa de la muerte de

los pacientes. Yo he presentado á la Academia de medicina un bazo que pesa-

ba mas de cuatro kilogramos
, y que había pertenecido á un sugeto que su-

cumbió después de haber vomitado mas de ocho libras de sangre (4). Al-

gunos hechos análogos han sido referidos por Riolan en su Anthropologie ;
por

Wedel, en las Ephémérides des curieux de la nature; por Morgagni en su carta

trigésima sesta, etc. La gastrorragia se esplica por la dificultad que el tumor

esplénico ocasiona en la circulación del estómago. Por espacio de mucho tiempo

se creyó que en tales casos existían algunas roturas vasculares
,
pero las autop-

sias han demostrado que no había solución alguna de continuidad
, y que la

sangre había sido únicamente exhalada.

El curso de la hipertrofia es lento y esencialmente crónico : efectivamente,

solo al cabo de muchos meses , de uno ó muchos anos , es cuando el bazo ad-

quiere las dimensiones de que precedentemente hemos hablado.

Para nosotros es dudoso que afectado el bazo de hipertrofia
,
pueda volver á

su volumen normal : los que creen fácil la curación de esta enfermedad, con-

funden evidentemente la hipertrofia con la simple congestión ó el infarto del

órgano. En apoyo de esta opinión podemos invocar la misma rapidez con que

estos médicos disminuyen y hacen desaparecer el tumor con el sulfato de qui-

nina, que triunfa de la enfermedad en algunos días. Tal resultado se concibe

respecto un bazo simplemente afectado de congestión, como sucede en la calen-

tura tifoidea, y en la mayor parte de las calenturas intermitentes, pero este

es un resultado imposible de obtener respecto de los bazos hipertrofiados,

que presentándose con dureza, tienen un parenquiraa parecido al del hígado ó

al tejido muscular. Una alteración tan profunda no puede resolverse en algu-

(1) Butlelhi lie fAcademie, t. XV , p. 762.
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nos dias , ni aun en algunas semanas , aun suponiendo que pueda curarse io

que no deja de ser muy dudoso.

Diagnóstico.—No hay dificultad alguna para reconocer un tumor esplénico.

Como el órgano pasa casi siempre de las falsas costillas, se le distinguirá fácil-

mente por su densidad
,
por su ruido macizo

,
por el borde ancho , obtuso y re-

dondo que le limita anteriormente y por abajo, y que se dirige en sentido con-

trorio al del hígado. Finalmente por la palpación, y con especialidad por la per-

cusión , se circunscribe el tumor; y si según se practica el reconocimiento se van

marcando sus límites con tinta ó nitrato de plata fundida , se reconoce la forma

del bazo , que cuando se halla afectado de hipertrofia , representa un óvalo re-

dondeado en sus bordes y cuyo mayor diámetro es el vertical. Siempre en esta

esploracion es necesario que con el auxilio de la percusión se llegue hasta los

límites superiores del bazo, que como ya dijimos alguna vez, sube bastante ar-

riba hacia el pecho. Puede suceder según lo ha demostrado M. Piorry
,
que el

órgano adquiera dimensiones mayores de diez pulgadas, sin que pase el borde

de las falsas costillas izquierdas : io que principalmente se observa en los suge-

tos que tienen el vientre muy voluminoso , muy desarrollado de abajo á arriba,

ó en aquellos en quienes son considerables las dimensiones verticales del pecho.

La percusión hecha metódicamente, da en estos casos un ruido macizo comple-

to y presenta al dedo la sensación de una fuerte resistencia , sin la mas pequeña

elasticidad. Este ruido macizo, como M. Piorry lo ha establecido muy bien, se

halla situado mas abajo y mas atrás que el que corresponde al corazón; mas

arriba y mas adelante del espacio donde se siente el ruido macizo del riñon ; á

la izquierda del que depende del hígado, y mas bajo que el sitio donde ordina-

riamente se encuentran los derrames pleuríticos poco considerables. Las regio-

nes que normalmente ocupa el pulmón izquierdo
,
principalmente la que se ha-

lla situada enteramente abajo , cerca de la columna vertebral, continúan dando

sonoridad y elasticidad á la percusión ligera y superficial, al mismo tiempo que

auscultando la respiración se presenta en su estado normal. M. Piorry , á quien

copio aquí , porque ha descrito resultados perfectamente exactos , añade que el

ruido macizo del hipocondrio izquierdo que actualmente nos ocupa , no puede

depender de los alimentos contenidos en el estómago
,
porque no seria perma-

nente, y porque se disiparía por el simple decúbito del lado derecho; el produ-

cido por las materias fecales acumuladas en el intestino grueso , coexistiría fre-

cuentemente con un sonido oscuro de las regiones ihacas, principalmente de la

izquierda y desaparecería con los purgantes; en fin, el que dependiese de una

colección circunscrita de líquido por efecto de una peritonitis parcial se hubiera

^
presentado precedido de los síntomas agudos peculiares á esta afección, y tam-

bién le acompañarían síntomas muy diferentes de los que origina el bazo.

No se concibe cómo ha habido médicos tan superficiales ó poco hábiles que

hayan confundido el bazo afectado de hipertrofia con el útero en el estado de pre-

ñez, porque el sitio del tumor, su forma y el modo como se desarrolla de arríba

á abajo, bastan por sí solos para impedir que se cometa un error tan grosero.

Con frecuencia es difícil distinguir la hipertrofia del bazo , del simple infar-

to esplénico. Se sospechará mas bien la primera alteración, si el tumor es muy
duro, si presenta al dedo una gran resistencia , si se desarrolla muy lentamente

y si ha tiempo que empezó la afección. En los infartos simples , tales como se

TOMO lU. 10
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observan al principio de las calenturas intermitentes , la tumefacción es rápida,

y está sugeta á variaciones de un dia á otro ; hay mas sensibilidad á la presión;

con frecuencia hay también dolores espontáneos
, y el órgano no adquiere la

dureza que en el primer caso.

Pronóstico.— Es una afección generalmente grave la hipertrofia del bazo,

pues si en algunos casos no causa ninguna alteración manifiesta en la economía,

no es menos cierto que con alguna frecuencia ejerce una influencia peligrosa

en la nutrición, y que tarde ó temprano concluye ocasionando la muerte del pa-

ciente, después de haber producido una hidropesía ascitis. Cuando el bazo se

presenta muy duro y voluminoso, y si se ha desarrollado de un modo lento y
oscuro , sin que haya habido calentura intermitente , ó cuando no coexiste con

algún accidente periódico , será preciso formar muy triste pronóstico. La lesión

hipertrófica del bazo puede permanecer estacionaria y lo que es mas, obscura ó

como oculta por espacio de muchos años.

Etiología.—Casi todos los sugetos afectados de hipertrofia del bazo, han te-

nido en una época masó menos lejana, calenturas intermitentes que han durado

mucho tiempo, y que, aunque bien curadas, han sido la causa probable de que el

bazo quedase un poco mas voluminoso. Sea lo que fuere, es lo cierto que general-

mente después de uno ó muchos años de perfecta salud , empiezan estos su-

getos á adquirir el tinte pálido, á enflaquecer
, y presentar la serie de acciden-

tes que ya hemos descrito. Mas rara vez se observa que el esceso de nutrición

del bazo suceda inmediatamente á calenturas intermitentes
,
que algunas veces

han cesado completamente, aunque el bazo baja continuado creciendo; otras

veces persisten estos accesos, y se manifiestan irregularmente con intervalos

mas ó menos lejanos , circunstancia que importa conocer , y que siempre debe

investigarse para atender al pronóstico y plan terapéutico. Sin embargo , en

algunos casos de lo que hemos visto por lo menos cuatro ejemplos, la hipertrofia

del bazo, cuando ha llegado á un grado muy alto (de lo cual he citado mas ar-

riba un ejemplo notable), no reconoce como antecedente , ni los accesos de ca-

lenturas intermitentes , ni el habitar en países pantanosos ; entonces la altera-

ción de nutrición se produce de un modo enteramente espontáneo
, y sin que

pueda conocerse la acción evidente de una causa próxima ó remota.

Tratamiento.—Si el aumento de volumen del bazo ocurre á consecuencia

de las calenturas intermitentes , y cuando el paciente presenta aun con interva-

los regulares ó irregulares, accesos ó algunos de los fenómenos que caracteri-

zan el estado de la calentura, atendiendo á esta indicación, se deberá admi-

nistrar el sulfato de quinina
,
que casi siempre triunfa rápidamente de todos los

accidentes. Si por el contrario , el infarto del bazo , desarrollado lentamente,

no coincide con ningún síntoma febril
, y el órgano se presenta duro y volumi-

noso, el sulfato de quina será impotente á cualquier dosis que se dé, y aunque se

administre por mucho tiempo. Efectivamente , he visto muchas veces que M.

Chomelhadado inútilmente, durante ocho ó diez dias , 20 granos de sulfato

de quinina
; y yo mismo , en estos últimos años he hecho subir la dosis de esta

sal á 40 granos diarios
, y he prolongado su uso á mas de dos semanas

;

a 9 enfermos por lo menos he tratado de este modo ; muchas veces he

mezclado el sulfato con partes iguales de limaduras ó de sub-carbonato de

hierro , sin haber advertido nunca la menor disminución eq el volumen del tu-
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mor. Se ha querido esplicar esta Taita de buen éxito-, dícieado que el tejido del

bazo estaba entonces degenerado , ó era el asiento de productos accidentales.

Pero nada de esto es cierto. En todos los hechos que he observado, el bazo esta-

ba únicamente hipertrofiado, es decir, afectado de esa lesión de nutrición que he-

mos visto resistir casi siempre, sea cual fuere el órgano afecto, á las medicaciones

mas enérgicas. Cuando se nota que un bazo disminuye prontamente de volu-

men, ya á beneficio de los antiflogísticos, ya por el empleo de la quinina, debemos
creer que en tal caso hay menos una hipertrofia que una congestión del tejido.

También se han opuesto otros muchos medicamentos á la afección de que ha-

blamos : tales son especialmente el iodo administrado interiormente
, y en /ric-

ciónes; los alcaUnos en baños y en bebidas; los evacuantes, las emisiones san-

guíneas, los revulsivos cutáneos y los chorros frios; pero estos diferentes reme-

dios nunca rae han produci4o los resultados que me prometía. Creo por lo tanto

que es preciso examinar en lo sucesivo si la terapéutica posee algunos medi-

camentos mas eficaces que los que estérilmente se han empleado hasta el dia.

Las aguas naturales de Vichy , tomadas en sus propios manantiales , han pro-

ducido según se dice , felices resultados; y lo mismo se cree respecto de las

aguas aun mas fundentes de Carlsbad.

DEL BOCIO. .,-'.;.,

Sinonimia.—Broncocele, traqueocele, hernia (raquealis, etc. Pf^-^^t^^j^^/v>i^

Debe reservarse el nombre de hoáo para designar la hipertrofia del cuerpo

tiroides, y no confundir bajo esta denominación como hacían los antiguos, to-

dos los aumentos de volumen del órgano , debidos al desarrollo de ciertas pro-

ducciones accidentales , como los quistes, el cáncer, etc.

Anatomia patológica.—La hipertrofia del cuerpo tiroideo puede estenderse á

todo él , ó bien estar limitada á uno de sus lóbulos, ó á una parte de un lóbulo.

Cuando la hipertrofia es general y considerable, el órgano puede adquirir dimen-

siones estraordinarias, y llegar ápesar mas de una libra yaun diez y doce, como

se ha visto en algunos casos. Su tejido es siempre mas denso y colorado
, y los

lóbulos que le constituyen, son mas voluminosos. Cuando se hace una incisión

en él, rezuma un líquido amarillento y -viscoso , que se encuentra encerrado en

pequeñas vesículas membranosas semitrasparentes. Los vasos del tumor, son mas

voluminosos. Cuando el bocio es muy antiguo, se encuentran á menudo en su

interior diversas producciones morbosas, que contribuyen á aumentar su vo-

lumen : las mas frecuentes son quistes serosos ó meliccéricos, cuyas paredes al

cabo de algún tiempo pueden hacerse fibrosas, cartilaginosas y aun huesosas:

algunas veces , aunque raras , se encuentran núcleos escirrosos ó tejido ence-

faloideo. Disecando Dehaén en público un bocio, encontró reunidas en él mu-
chas producciones accidentales: en efecto, el tumor contenía un escirro, encefa-

loides, lipoma, ateroma, hidátides, concreciones óseas y focos aplopéticos.

Síntomas, curso.—Se presenta el bocio bajo la forma de un tumor blando

pastoso, indolente mas ó menes movible, sin cambio de color en la piel, y sur-

cado por venas gruesas. Su forma y tamaño varían considerablemente; puede

estenderse la hipertrofia á todo el órgano, ó limitarse á uno de los lóbulos, y
TOMü III. W
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en uno y otro caso no presentarse con igualdad en toda su estension ; sin em-

bargo , en el mayor número de casos es ovoideo ó esferoidal , y ocupa toda la

parte anterior del cuello : en algunas ocasiones se separa de la laringe
, y cae

por delante del pecho sobre el vientre
, y aun , según dicen algunos , hasta el

pubis y parte media de las estremidades inferiores , otras veces sube por los la-

dos del cuello hasta las orejas. Pero estos hechos son sumamente raros : lo ge-

neral es que el tumor sea del tamaño del puño ó de los dos puños de una perso-

na
, y pocas veces adquiere el doble de estas dimensiones. Si la hipertrofia se

limita á un solo lóbulo del cuerpo tiroides, se encuentra el tumor á un lado del

cuello, á la derecha ó izquierda de la laringe y tráquea. Es muy raro que con-

serve el bocio la forma primitiva del órgano
, y casi siempre está perfectamente

limitado por su circunferencia , escepto en los casos en que , siendo muy antiguo

el tumor, se afecta y endurece el tejido celular queje rodea. Como el tumor

está sobre la laringe , sigue todos los movimientos de este órgano en el acto de

la respiración y deglución, y como debajo de él hay vasos voluminosos y en su

nterior arterias de grueso calibre, es frecuente que se observen pulsaciones.

A veces presenta el bocio variaciones bastante notables en su tamaño ; en

efecto , es indudable que en algunas mujeres se aumenta el tumor momentá-

neamente durante la época de la menstruación
; y todo el mundo sabe que el

mismo efecto puede producir la humedad.

Las relaciones del bocio con órganos interesantes , esplican bien las gra-

ves alteraciones que á veces se observan en los individuos que padecen esta

enfermedad ; asi es que la compresión de la laringe altera la voz y ocasiona ron-

quera; la respiración es molesta; los enfermos tienen anhelación, y aveces accesos

de sofocación. La presión que el tumor ejerce también sobre el esófago , espli-

ca el por qué algunos enfermos tragan con dificullad sobre todo, los alimentos

solidos. La compresión de las venas yugulares, dificulta el descenso de la san-

gre de la cabeza, produce cefalalgia , pesadez, á veces fenómenos de congestión

y aun hemoragias cerebrales ; la cara está hinchada y amoratada , y los labios

azulados y abultados, como en ciertas afecciones orgánicas del corazón. Si el

bocio se dirige hacia arriba y comprime las glándulas salivales, se activa la

secreción de la saliva; por último, en algunos casos se ha observado cierta tor-

peza en el oido
,
por efecto de la compresión del conducto auditivo. Estos efec-

tos se observan únicamente cuando el tumor ha adquirido un tamaño estraordi-

nario , ó bien cuando , sin tener grandes dimensiones , se ha efectuado su

desarrollo , no hacia la piel, sino atrás , es decir , á la parte del raquis. Se han

visto casos de estos bocios hacia adentro
,
que es la denominación que se les dá,

en que han sobrevenido graves accidentes
, y aun la muerte , á pesar de que el

tumor solo era del tamaño de una manzana de mediana magnitud.

A pretesto de que en ciertos paises reinan endémicamente y coexisten con

frecuencia en cerca de la tercera parte de los individuos, el bocio y el cretinis-

mo , han creido algunos que existe cierta relación de causa á efecto entre am-

bas enfermedades : muchos autores admiten aun en el dia , con Federé
, que

el bocio es una de las causas del cretinismo , y esphcan este fenómeno por la

compresión que ejerce sobre las carótidas el cuerpo tiroideo hipertrofiado. Pero

la observación diaria prueba que solo hay simple coincidencia, porque son muy
pocos los cretinos afectados de bocio

;
porque es raro el cretinismo en muchos
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países en que es endémico el bocio
; y finalmente, porque á cada momento ve-

mos sugetos con un l)ocio estraordinario y con un talento muy despejado. En el

actual estado de la ciencia , el bocio endémico y el cretinismo no tienen otras

relaciones entre sí sino el poder ser un efecto de idénticas causas.

El curso del bocio es sumamente lento : comunmente empieza de los seis á

los doce anos, ó en lo pubertad
, y crece poco á poco , insensiblemente. Por lo

regular permanece muchos años estacionario
, y después aumenta rápidamente

y casi siempre sin causa conocida : muchas veces presenta repetidas alternati-

vas de esta clase antes de adquirir un volumen considerable. Sin embargo , en

algunos casos se desarrolla con rapidez
, y en pocos meses adquiere enormes

dimensiones. Hay no obstante, una edad en que ya no hace progresos la hiper-

trofia del cuerpo tiroideo : esta época puede fijarse de los cuarenta á los cuaren-

ta y cinco años
;
pero entonces el tumor se convierte muchas veces en asiento,

según las predisposiones individuales , de las diversas producciones morbosas

de que hemos hecho mérito anteriormente.

Puede curarse espontáneamente el bocio : la resolución es tanto mas fácil,

cuanto mas rápida ha sido la formación del tumor: pero cuando la enfermedad

se desarrolla con lentitud, y es ya muy antigua, casi siempre es incurable.

Diagnóstico.—El diagnóstico del bocio no presenta dificultad alguna : siem-

pre que haya un tumor blando , sin fluctuación ni cambio de color en la piel»

situado encima de la laringe al nivel del cuerpo tiroideo, tiene que ser por pre-

cisión este cuerpo hipertrofiado, porque un quiste seroso ó hidático presentaría

una fluctuación manifiesta. El enfisema del cuerpo es una afección cuyo curso

es muy rápido , siempre reciente y por lo común traumática
, y notable por la

crepitación que se oye cuando se comprime. El cáncer del cuerpo tiroideo, afec-

ción sumamente rara, presenta un tumor duro , abollado
, y el enfermo padece

dolores lancinantes. Tampoco confundirá nadie con un bocio , un aneurisma de

la carótida ni los infartos escrofulosos de las partes laterales del cuello
,
porque

en el primer caso se presenta el tumor con pulsación y con un movimiento de

éspansion
, y los latidos disminuyen ó desaparecen cuando se comprime con

alguna fuerza entre él y el corazón , y se aumentan por el contrario, si la com-

presión se hace entre el tumor y los capilares ; los infartos escrofulosos son no-

tables por su situación á lo largo del cuello, en cuyo punto forman núcleos du-

ros , aislados al principio, y luego reunidos, que terminan , unos por resolución

y otros por supuración.

Pronóstico.—Aunque el bocio rara vez compromete la vida, constituye una

afección muy incómoda, muy rebelde y casi siempre incurable, con especialidad

cuando es muy antigua. Si es endémica, es mas rebelde que cuando se presenta

esporádicamente.

Etiologia.~E\ bocio es algunas veces una enfermedad hereditaria , y un

poco mas común en la mujer que en el hombre. Es indudable que en la pri-

mera se advierte que el tumor aumenta á consecuencia de la supresión de

las reglas, después délos esfuerzos verificados en el acto del parto, ó bajo la

sola influencia de la preñez , como lo demuestra un h^cho curioso observado

hace pocos años en la clínica de M. P. Dubois, y publicado por M. Ferrus en el

Dictionnaire de medecine. El bocio es mucho mas común en el campo que en

las ciudades : la miseria, la costumbre de llevar desnudo el cuello
, y la constitu-
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cion escrofulosa, son otras tantas causas predisponentes, en concepto deBramley.

El bocio es una afección que reina casi epidémicamente en muchos pai-

ses, especialmente en los Vosges, el Valais y en las gargantas de los

Pirineos , de los Alpes etc. Es frecuente en los valles inferiores , y se dice que

es casi desconocida en las alturas. Unos atribuyen el desarrollo de la enferme-

dad , en estos casos, al aire húmedo y no renovado
;
pero esta opinión defendi-

da por de Saussure, Fodesé y Benedicto , ha encontrado un entendido impug-

nador en M. de Humboldt, quien probó que el cretinismo y el bocio eran fre-

cuentes en ciertas localidades de la Colombia situadas sobre mesetas secas,

desnudas de vegetación y azotadas por los vientos. El mayor número los atri-

buye, sin pruebas suficientes, al uso de ciertas aguas : unos dicen que estas

aguas son las que proceden del derretimiento de las nieves ; otros las que están

privadas de aire, y la mayor parte, las que contienen sales cuya base son la cal

y la magnesia.

La opinión que consiste en creer que el bocio ataca á los que beben el agua

que procede del derretimiento de las nieves , es enteramente infundada, porque

esta enfermedad no se observa en las laderas de los Alpes, esto es, en los luga-

res en que los habitantes beben el agua de nieve casi al salir de los barrancos;

por el contrario, la enfermedad es mas común en localidades mucho mas dis-

tantes, es decir, en los valles. Asimismo el bocio es endémico en Sumatra,

donde nunca cae nieve, al paso que es desconocido en la Groenlandia , donde la

única bebida de los habitantes consiste en agua de nieve (Braraley).

La idea de que el bocio endémico depende de la desoxigenación del agua, es

debida á M. Boussingault. Esta desoxigenación puede consistir en la elevación

del terreno , en la presencia del ácido carbónico en el agua, en el contacto de

esta con sustancias ávidas de oxígeno , como el hierro , el azufre y las materias

orgánicas, por ejemplo las hojas secas y la madera podrida. Esta opinión está

muy distante aun de hallarse demostrada.

Un número mayor de autores atribuye el bocio al uso de aguas seleníticas;

idea en cuyo apoyo se han aducido numerosos hechos. El doctor J. M. Clelland.

cirujano del ejército de Bengala, recorrió mas de mil millas para estudiar las

causas del broncocele, y vio que en esta inmensa estension de territorio la pro-

ducción de la enfermedad era siempre debida á la presencia en el agua de

, sales calcáreas. Otros la han atribuido mas particularmente á las sales de base

de magnesia : siguiendo Ingres toda una línea recorrida por una zona de caliza

magnesiana, vio que el bocio se manifestaba con una constancia que no dejó de

mostrarse hasta la orilla del mar.

La idea que atribuye el bocio y el cretinismo endémico á la magnesia , ha

sido i'efendida en estos últimos tiempos con gran ahinco por el doctor M. Gran-

ge. Este célebre médico estableció que la presencia de las sales magnesianas en

los alimentos y las bebidas, era constante en los países fuertemente infectados,

y que si la enfermedad no se advierte en algunas regiones , esto consiste en la

favorable acción ejercida por la presencia del iodo en gran cantidad en estos

alimentos y estas bebidas. M. Grange añade á estos hechos otros mas decisivos,

y asegura, por ejemplo, que en ciertos países los jóvenes se afectan voluntaria-

mente de bocio para eximirse de las quintas, bebiendo ciertas aguas que el aná-

lisis ha demostrado estar muy cargadas de magnesia ; y que en los países en
,



DKL BOCIO. \Hi

que el bocio es endémico, las familias se preservan de esta deformidad bebiendo

un agua diferente de la que usa el resto de los habitantes (1).

La opinión de M. Grange ha sido impugnada en estos últimos tiempos por

el doctor M. Niepce (2). Este médico opone á la teoría del primero que en mu-

chas aldeas situadas en el valle del Isere y en el de Aosta
, que cuenta gran nú-

mero de enfermos de bocio y de cretinos , las aguas analizadas por sabios quí-

micos no han presentado el menor vestigio de sales magnesianas
;
que por otra

parte, en los grandes centros de población se hace un uso diario de aguas mag-

nesianas sin que en ellos se observen ni el broncocele ni el cretinismo. M. Niepce

cita especialmente la ciudad de Grenoble.

M. Chatin ha emitido recientemente la opinión de que el broncocele endé-

mico consiste en la ausencia ó la disminución del iodo , no solo en el agua y el

aire, sino también en las tierras y los alimentos : este es un nuevo motivo de

investigaciones á que debemos dedicarnos.

Como quiera que sea , es indudable que muchos bocios son debidos al uso de

ciertas aguas , sin que todavía pueda determinarse con exactitud la alteración

sufrida por este líquido. Entre los hechos que prueban esta influencia, que pu-

dieran citarse, solo mencionaré aquí la historia del regimiento de visónos de que

habla M. Coindet, los cuales se vieron acometidos en su casi totalidad de una

hinchazón considerable del cuerpo tiroides, poco tiempo después de su llegada

á Ginebra , donde bebían agua de una misma bomba
;
pero habiendo cambiado

de alojamiento y bebida , el cuerpo tiroides volvió á recobrar muy pronto sus

dimensiones ordinarias.

De los hechos y de la discusión que preceden debe inferirse que el bocio en-

démico no es producido por una causa única, puesto que en los países mas infec-

tados estas causas no son idénticas en todas partes, y es raro que no haya sino

solo una. Es, pues, sumamente probable que el bocio, lo mismo que el cretinis-

mo endémico , resulta de la acción combinada de muchas causas : esta es , ade-

mas, la opinión emitida por MM. Cerise y Marchant. Estos distinguidos médi-

cos, que observaron el bocio , el primero en los Alpes
, y el segundo en los Piri-

neos, están de acuerdo en admitir que esta enfermedad puede ser resultado de

un concurso de diferentes circunstancias
, y han combatido la pretensión de los

que quieren señalarle una causa constante y siempre necesaria. Esto es poco

mas ó menos lo que dijo M. Bramley en el estenso trabajo que publicó acerca

de las causas del bocio en el Nepaul , donde vio muchas veces que la enferme-

dad era mas común en los parajes elevados que en las llanuras ; el espresado

autor ha consignado también la frecuencia del bocio en los países mas desigua-

les por el clima, la temperatura, la alimentación y la calidad de las aguas.

Si la etiología del bocio endémico es oscura, la del bocio esporádico lo es

aun mas, siendo imposible decir hasta el día cuáles son sus causas predisponen-

tes y eficientes.

Tratamiento.—Cuando empieza á desarrollarse el bocio, sobre todo si el

sugeto es joven , suele ser suficiente hacerle pasar á otro país y ponerle en

buenas condiciones higiénicas para contener el curso de la enfermedad
, y aun

conseguir su resolución : asi es que Itard vio en Lausana un colegio de ingleses

( 1 ) Archives genérales de médecine, 1857 , número correspondiente ^ octubre, p. 243,

(2) Traite du goítre et du crelinisme. París, 1851.
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en el cual casi todos los discípulos tenian bocio
, y sin embargo no se les pro-

pinaba remedio alguno , porque se sabia que al regresar á su país curarían

radicalmente.

La primera medida que debe adoptarse en el bocio endémico , es hacer que

los enfermos cambien de localidad. M. Grange opina que en estos casos se

puede evitar el desarrollo del mal ó detenerlo
, prescribiendo el uso de la sal

marina, añadiéndole por cada kilómetro de dos á cuatro granos de ioduro de

potasio. El citado médico dice que por este medio curó ó preservó á familias en-

teras; pero este hecho no está aun demostrado.

Hanse propuesto contra el bocio muchos medios que en su mayor parte son

inútiles : tales son los vejigatorios, los emplastos fundentes, los sedales, los

cáusticos, las escarificaciones y la ligadura de las arterias tiroideas. De la estir-

pacion nada diremos, pues algunos de los mas célebres cirujanos modernos

(Dupuytren, Roux y Blandin), la han ensayado sin resultado ventajoso, y de

consiguiente es preciso renunciar á ella.

Entre los medios curativos propuestos contra el bocio , uno de los que cuen-

tan mas ventajas positivas , es indudablemente el iodo , recomendado con espe-

cialidad por Coindet en Ginebra
, y por Brera en Italia. Se administra interior-

mente la tintura , ó mejor aun el ioduro de potasio
, y ademas se aplica sobre el

tumor una pomada iodurada. El iodo es sin duda alguna la sustancia activa y
eficaz de muchos remedios empíricos recomendados contra el bocio ; tales como

las cenizas del fiicus vesiculosus, aconsejadas por Roussel bajo la denominación

de etiope vegetal , y la esponja quemada. Para que esta sea eficaz es preciso que

no llegue á carbonizarse , con cuyo objeto recomienda M. Bouchardat que se

la esponga á un fuego tal que el polvo que resulte conserve el color de la esponja.

k los enfermos que pasen de diez años se les dan diariamente tres tomas de á 20

granos de este polvo (una por la mañana , otra á mediodía y otra por la tarde).

Últimamente , los polvos de esponja y el iodo parece que constituyen la parte

activa de los polvos llamados de Sency , composición secreta en la cual ha en-

contrado tal eficacia una comisión de la Academia de medicina
,
que esta sabia

corporación ha pedido al gobierno que compre el secreto para publicarlo.

DE LA ELEFANTÍASIS DE LOS ÁRABES.

Bajo el nombre de elefantiasis de los árabes se designa una enfermedad ca-

racterizada principalmente por una tumefacción
,
por una hipertrofia de la piel

y de los tejidos celular y adiposo subyacentes , lo cual ocasiona una deformidad

mas ó menos considerable, y á veces hasta monstruosa de las partes afectas.

Historia.—No hay noticia de que ningún autor anterior al siglo X hiciese

mención de esta enfermedad , y Rhazés , médico árabe , fue el primero que la

dio á conocer : sin embargo no se ha estudiado bien hasta el siglo pasado
,
que

fue cuando la describieron muy detenidamente Hillary y Hendy bajo el nombre

de enfermedad glandular de las Barbadas. En 1806, un autor francés, el doctor

Alard
,
publicó acerca de la elefantíasis de los árabes una monografía muy inte-

resante
,
que aun en el dia es la obra mas completa que poseemos acerca de

esta enfermedad.

Anatomía patológica.—En las partes que ocupa la elefantíasis se encuentra

la piel endurecida y engrosada; la epidermis se presenta gruesa, hendida y
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adherente ; el cuerpo mucoso está muy manifiesto ; el estado morboso lo ha

desarrollado en tales términos, que M. Andral en un caso, y M. Rayer en dos,

han podido observar todas las capas admitidas por Gaultier entre la epidermis;

y el dermis; este último está muy desarrollado y puede tener mas de veinte lí-

neas de grueso. El tejido celular está endurecido, engrosado, y contiene á veces

en sus areolas una materia gelatinosa , ó bien está empapado en fluidos blancos

combinados con él, lo cual, unido á su dureza, le da un aspecto como escirroso.

Los músculos están comunmente descoloridos, amarillentos y adelgazados , ó

han esperimentado la degeneración grasosa ; algunas veces se han encontrado

obliteradas las venas de la parte afecta , é infartados los vasos y ganglios lin-

fáticos. Finalmente, hasta los huesos pueden presentarse adelgazados y friables.

La elefantíasis ataca con especialidad los miembros inferiores y principal-

mente las piernas : en las estremidades superiores es mucho mas rara. Por lo

regular se fija en un solo lado
; y casi nunca invade simultáneamente los miem-

bros congéneres. Las partes afectas pueden adquirir un volumen enorme y
monstruoso , lo cual les da cierta semejanza con las piernas del elefante , cir-

cunstancia que ha dado nombre á la enfermedad. Otras veces ocupa la elefan-

tíasis las paredes abdominales, pero sobre todo el escroto, los grande labios,

las mamas , la cara en totalidad ó alguna de sus partes , como los labios ó los

párpados : en una palabra , no hay punto alguno del cuerpo que no se haya

visto afectado de esta enfermedad.

Síntomas.—Generalmente están conformes los autores en que en gran nú-

mero de casos precede á la tumefacción elefantiásica de los miembros un dolor

mas ó menos vivo , en la direcion del trayecto de la vena safena y de los

principales troncos linfáticos. En muchos casos se observan todos los fenómenos

locales de una linfitis ; casi siempre adquiere la piel un color eritematoso
, y el

tejido celular se hincha considerablemente ; al mismo tiempo sienten los enfer-

mos escalofríos , calentura y sed ; tienen inapetencia
, y á veces vómitos y deli-

rio. Todos estos síntomas, escepto una tumefacción que persiste siempre,

cesan del todo al cabo de algún tiempo
, y se reproducen con intervalos mas ó

, menos largos. Estas especies de accesos, que á veces dejan intervalos de muchos

años , se reproducen en otros casos hasta catorce veces al año (Hendy)
, y cada

acceso aumenta la tumefacción hasta que el miembro adquiere un tamaño

enorme. Esta tumefacción un poco blanda al principio ,
parece producida por un

derrame de serosidad ó de linfa plástica; pero después se pone el miembro duro

y no conserva ya la impresión del dedo. En esta época no ocasiona la enferme-

dad mas desórdenes funcionales que los que resultan del tamaño y peso de la

parte afecta
, que puede adquirir las formas más estravagantes : cuando la

hipertrofia ocupa un miembro , se asemeja este á un odre ó á un saco lleno. La

tumefacción puede ser uniforme ó múltiple, como si cada acceso hubiese dado

origen á un tumor particular (Rayer). Si la elefantíasis ocupa el escroto ó uno

de los grandes labios , forma un tumor enorme de veinte , cuarenta , sesenta

libras y mas, que cuelga entre los muslos y llega basta las rodillas ó hasta las

pantorrillas. Si el mal reside en el pene, este puede llegar á adquirir el tamaño

del de un caballo. Las mamas pueden igualmente ponerse monstruosas y llegar

hasta mas abajo de la rótula. Cuando se desarrolla la elefantíasis en la cara,

se ponen las facciones desconocidas
, y en algunos casos adquiere la cabeza ur
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volumen mayor que la de un buey : Schenck ha visto un caso en que se puso la

nariz tan monstruosa
,
que cubria toda la cara. Cuando los ataques no han sido

muy repetidos , la piel , dice M. Rayer , está comunmente lisa y de color natu-

ral ; algunas veces serpean por debajo de ella diferentes vasos que la dan un

color mas oscuro : poco á poco se va poniendo áspera , se cubre de mamelones,

de venas varicosas y de escamas epidérmicas , como en la ictiosis : por último,

en ocasiones se abren grietas y hendiduras. Generalmente conservan su sensi-

bihdad las partes enfermas
, y los ganglios linfáticos inmediatos se encuentran

en unos casos sanos, y en otros endurecidos.

Curso , duración y terminaciones.—Según dejamos ya indicado , se pre-

senta generalmente la elefantíasis por accesos. AI principio crece con regulari-

dad , pero luego que llega á cierto grado , suele permanecer mucho tiempo

estacionaria. Su duración es siempre muy larga
,
pues puede prolongarse mas

de diez, quince ó veinte años. En algunos casos muy raros, se la ha visto

terminar espontáneamente por la curación, pero casi siempre dura toda la vida.

Solo se hace mortal cuando los enfermos tienen m^y mala constitución , ó en el

caso sumamente raro de que la tumefacción de las partes ocasione la gan-

grena.

Diagnóstico.—La dureza, la resistencia de las partes afectas
, y el curso de

la afección , que siempre es local , son caracteres suficientes para distinguir la

elefantíasis de los árabes de un edema parcial , que es la tínica enfermedad con

que pudiera confundírsela.

Pronóstico.—De lo dicho resulta que la elefantíasis es una enfermedad,

grave, porque, si bien casi nunca ocasiona la muerte, constituye una afección

muy molesta y por lo regular incurable.

Etiología.—La elefantíasis , muy rara en Europa , es una enfermedad que

reina con especialidad en los países cálidos ; asi que es muy frecuente en Egip-

to , en la Turquía Asiática , en Malabar , en Ceilan , en el Japón , en las Bar-

badas , etc. , sin que hasta ahora se haya podido averiguar cuáles son las cir-

cunstancias que contribuyen á que sea endémica en estos países. En ningún

caso es contagiosa ni hereditaria ; ataca indistintamente á hombres y mujeres,

se observa en cualquier edad
; pero es mas frecuente en los adultos. Comun-

mente es espontánea; sin embargo, algunas veces sobreviene en partes cuyas

venas están estrechadas ü obliteradas
, y en puntos en donde ha habido úlceras

de mucha duración , ó han padecido de eczema y de liquen , ó han sido afecta-

dos muchas veces de erisipela . como lo he observado en dos casos.

Tratamiento.—Si fuésemos llamados al principio , deberíamos combatir la

enfermedad con los antiflogísticos, los emolientes y las fricciones mercuriales.

En el estado crónico de nada sirven las sangrías generales y locales; tal vez

sucede lo mismo con las escarificaciones ; los cauterios , las moxas , los vejiga-

torios y los mercuriales siempre han sido ineficaces. Según MM. Cazenave y
Schedel, pueden usarse con algunas probabilidades de buen resultado las fric-

ciones resolutivas , especialmente con las pomadas ioduradas y los baños de

chorro de vapor : pero el medio mas eficaz en concepto de casi todos los auto-

res , es la compresión. Muchos enfermos, aburridos con él peso de las partes,

han pedido la amputación
;
pero solo debe recurrirse á este estremo en el caso

de que la elefantíasis se oponga al libre ejercicio de ciertas funciones intere-
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sanies, ó impida á los enfermos dedicarse á las ocupaciones de su estado. Y de-

beremos dudar de practicar la amputación con tanto mayor motivo , cuanto que
se ha visto muchas veces que los enfermos que se habian librado de los peligros

de la operación , sufrian una recidiva en el mismo muñón
, y mas frecuente-

mente en otra parte del cuerpo.

Naturaleza.—Alard ha sostenido con talento que la elefantíasis de los Ara-

bes es una flegmasía del sistema linfático del dermis
;
pero semejante opinión es

muy cuestionable
,
pues hasta ahora no tiene en su apoyo ninguna demostra-

ción anatómica. En nuestro concepto la elefantíasis consiste en una perversión

de la nutrición , caya causa es completamente desconocida.

DE UNA INDURACÍON RARA DE LA PIEL,

Llamaré por un instante la atención del lector acerca de una enfermedad

muy rara, puesto que la ciencia apenas posee sino cinco ó seis ejemplos de ella.

Señalada, según M. Gintrac, en Italia en 4782 y d8o7, M. Thirial la describió

en 4845 en el Journal de médecine, con el nombre de esderema de los adultos.

Esta afección es la misma que el catedrático Forget denominó chorioñitis 6

esderostenosis , en una Memoria publicada en 4847 en la Gazette medícale de

Strasbourg. Yo he observado esta enfermedad solo una vez en el hospital de San

Antonio
;

pero la descripción de este hecho curioso es debida al doctor Ber-

nard , mi antiguo alumno
,
quien la publicó en la Gazette des hopitaux (número

correspondiente al 29 de abril de 4847).

En la enfermedad de que hablamos, la piel adquiere , en una estension mas
ó menos considerable, una dureza particular ; se presenta dura y tensa, como
si las partes blandas subyacentes estuviesen estiradas por ella; asi es que no

se la puede pellizcar
,
pues las arrugas y los pliegues han desaparecido. Si la

cara es la parte afecta , la fisonomía pierde toda su espresion, y pudiera tomár-

sela por un rostro de cartón. La piel de los miembros está indurada; los movi-

mientos son tan rígidos y difíciles, que los enfermos dejan de poder trabajar,

y andan con gran trabajo.

A pesar de una alteración tan profunda , la piel conserva su sensibilidad,

su temperatura y su perspirabilidad. Unas veces tiene su color natural, otras

es un poco mas oscura; ademas, pierde, como yo lo he visto, su pigmento

en muchos puntos. Su grosor puede aumentar ligeramente, pero el tejido celu-

lar sub-cutáneo no participa de esta hipertrofia. No hay edema ni calentura
, y

los órganos digestivos, respiratorios y circulatorios, permanecen en toda su

integridad.

Esta enfermedad tiene un curso esencialmente crónico. Un hecho citado por

M. Thirial
, prueba que la curación es posible; pero este resultado solo se obtie-

ne muy pocas veces.

Hasta el dia la enfermedad solo se ha observado en mujeres de quince,

veinte y uno , treinta y tres y cincuenta años. Las perturbaciones en la raens-

I

truacion , han ejercido dos veces , al parecer , una gran influencia en la pro-

ducción de la enfermedad.

Nada sabemos aun acerca del tratamiento. Aconsejaremos , no obstante
, y

hemos empleado en el caso de que tratamos, los medicamentos alterantes, entre
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los cuales preferiríamos los alcalinos en baños y en bebidas , los mercuriales y
los preparados del iodo.

Naturaleza.—¿Qué opinión debemos formar de esta enfermedad? ¿Con

qué afección podremos razonablemente compararla? M. Thirial la consideró

como una forma de esderema
;
pero si se coteja el cuadro que hemos trabado

del edema de los recien nacidos , no se hallará semejanza ni analogía alguna

entre las dos afecciones. En la que acabamos de describir no hay, en efecto,

ningún punto edematoso
, y la piel conserva su temperatura , su sensibilidad y

su perspirabilidad, al paso que sabemos que no sucede lo mismo con el edema

de los recien nacidos. Este es una afección aguda que se presenta acompañada

de síntomas de asfixia
, y termina casi siempre con la muerte , mientras que la

induración de que hablamos es una afección de curso crónico
,
que no se cora-

plica con ninguna alteración de las principales funciones
, y al parecer no com-

promete la existencia, á lo menos en un plazo próximo. M. Forget creyó que

la enfermedad no era otra cosa que una inflamación crónica del dermis. El

curso de la afección , los caracteres de la alteración
, y la integridad de las

principales funciones, se oponen terminantemente áque adoptemos semejante

doctrina. En nuestro concepto, sin prejuzgar nada en cuanto á la naturaleza

misma de la enfermedad
,
que confesamos sernos desconocida , creemos que

debe referirse á la elefantíasis
,
procurando , sin embargo , no confundirla con

esta
,
puesto que se distingue de ella por muchos caracteres. Esta misma opi-

nión formó también M. Rayer, cuando le pedimos que examinase la enferme-

dad de que tratamos , en el hospital de San Antonio.

SEGUNDO GENERO DE LESIONES DE
NUTRICIÓN.

DE LA ATROFIA.

Se entiende por atrofia aquel estado en que un órgano ó un tejido se adel-

gaza
, y disminuye de volumen por efecto de una disminución de nutrición. La

atrofia es respecto de un órgano ó de un aparato de órganos, lo que el marasmo

respecto de la totalidad del cuerpo.

La atrofia produce en las partes que afecta, cambios diversos perfectamente

descritos por M. Andral en su Anatomie patholoquiqve. Asi es, dice este sabio

catedrático, que disminuye el volumen, y esto ocasiona un adelgazamiento del

tejido de las membranas, y una disminución de la masa de los parénquimas.

Hay, sin embargo, casos en que puede haber atrofia considerable de un

órgano , sin que aparezca menor su tamaño , como sucede con la rarefacción'

del tejido areolar de los huesos y de los pulmones, debida á los progresos de lá

edad
, que se observa sin cambio de volumen ni de figura de las partes. El

órgano atrofiado puede tener mas ó menos consistencia que en el estado natu-
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ral, pero generalmente está reblandecido; su tejido, flácido y descolorido,

porque recibe menos sangre que de ordinario , como lo prueba la obliteración, ó

alómenos, la disminución del calibre de las arterias; muchas veces se forman

grandes depósitos de grasa a su alrededor, como para llenar el vacío que va

dejando á proporción que se atrofia. Finalmente, cada vez va disminuyendo

mas el tejido propio, y aun á veces desaparece del todo, en cuyo caso le reem-

plaza el tejido celular ó fibroso.

La atrofia puede depender de un gran número de causas. Mucbas veces es

debida á que es menor la cantidad de sangre que llega al órgano , bien sea á

consecuencia de la ligadura , bien por la obliteración espontánea de la arteria

principal. Del mismo modo en gran parte, y tal vez también escitando la absor-

ción intersticial, obra la compresión. Otras veces la atrofia depende de una

disminución de la inervación ; asi es que la sección de los nervios principales

de un miembro determina su enflaquecimiento; y nosotros hemos visto un caso

en que la compresión de un gloso-faríngeo produjo la atrofia de la mitad cor-

respondiente de la lengua. La suspensión de las funciones de un órgano, ó su

menor actividad, ocasiona igualmente al cabo de algún tiempo la atrofia de este

órgano : á esta causa , combinada con una disminución de la inervación , debe

atribuirse la atrofia délos miembros paralizados. La inflamación, especialmente

cuando termina por supuración , suele producir también algunas veces la atrofia

de los tejidos ; sin embargo , en el mayor número de casos , sobreviene la atro-

fia de los órganos sin que nos sea posible determinar la causa.

Los efectos de la atrofia son locales ó generales, según la importancia del

órgano afecto
;
pero en todos los casos su efecto inmediato es disminuir ó des-

truir completamente las funciones de los órganos afectos.

DE LA ATROFIA CEREBRAL.

La atrofia cerebral es una alteración que consiste en la disminución del vo-

lumen y de la nutrición de una parte ó de la totalidad del cerebro. La atrofia se

diferencia de la agenesia , en que la primera supone que el órgano habia llegado

á su completo desarrollo cuando empezó á disminuir de volumen, al paso que

con la palabra agenesia se designa la falta primitiva ó consecutiva de desarrollo

ó de incremento del encéfalo ó de una de sus partes. El doctor Cazauvielh y
Breschet , autores de escelentes artículos acerca de la agenesia y de otros diver-

sos vicios de conformación del encéfalo {Archives , tomos XIV y XXTI), son los

que mas han insistido en esta distinción
,
que no deja de ser fundada. Sin em-

bargo, como en último resultado son casi idénticas las alteraciones funcionales,

sea cual fuere el origen de la falta de sustancia cerebral , comprenderemos en

el siguiente cuadro la agenesia y la atrofia propiamente dicha , como lo han

hecho antes que nosotros , MM. Andral, en su Anatomie pathologique , y Cal-

meil, en el Dictionnaire de médecine, de cuyos dos autores tomaremos especial-

mente la mayor parte de los pormenores que vamos á presentar.

Caracteres anatómicos.—Los hemisferios son , de las partes del encéfalo,

los que con mas frecuencia se encuentran atrofiados
, y pueden estarlo parcial-

mente ó en su totalidad.

La atrofia parcial, dice M. Andral
, puede observarse ; i.° en las circunvo-
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luciones, que pueden ser mas escasas, ó mas pequeñas, y aun faltar del todo»

ora en ambos lados, ora en uno solo, ora en fin, en un punto circunscrito.

Cuando solamente están atrofiadas las circunvoluciones, puede conservar la

pulpa nerviosa su aspecto y consistencia natural
; pero generalmente , con espe-

cialidad en la superficie del cerebro , se presentan las circunvoluciones relucien-

tes , duras , elásticas , como arrugadas y parecidas al gluten húmedo ; ó bien

parecen formadas de membranas sobrepuestas
,
que apenas contienen en su tra-

ma algunas partículas de sustancia nerviosa (Calmeil). 2.° Puede estar atro-

fiada ó faltar enteramente toda la parte superior de los hemisferios cerebrales,

desde su superficie esterior hasta los ventrículos ; en cuyo caso , ora está reem-

plazada toda esta porción de la masa nerviosa por una bolsa serosa síq ninguna

comunicación con los ventrículos, ora se perciben al descubierto debajo de las

meninges , sin necesidad de hacer incisión alguna , los diferentes órganos con-

tenidos en los ventrículos laterales (tálamos ópticos, cuerpos estriados, etc.)

Otras veces no es tan considerable la alteración
, y se reduce á que uno de los

hemisferios es mas pequeño que el otro, ó bien se limita la atrofia ó la agene-

sia á un solo lóbulo. 3.° También pueden estar atrofiados ó faltar del todo los

tálamos ópticos y los cuerpos estriados
, y la atrofia puede estenderse á tuda

la masa, ó limitarse, ora á la sustancia blanca, ora á la gris. Cuando faltan

estos órganos del todo , se encuentra á veces en su lugar un quiste seroso , ó

bien no hay nada que los reemplace. En el primer caso, añade M. Andral,

puede existir ó faltar la masa de los hemisferios cerebrales ; en el segundo falta

constantemente, y por delante de los pedúnculos del cerebro, solo se encuen-

tran algunas fibras diseminadas que van á distribuirse por un tejido membra-

noso semejante al que, en los primeros meses de la vida intra-uterina , indica

el sitio en que han de desarrollarse mas adelante los hemisferios cerebrales. En

tal caso faltan también las partes blancas centrales , al paso que el mesocéfalo

y el cerebelo pueden presentarse en su estado natural. 4.° Finalmente, se ha

observado también la atrofia ó la falta aislada de las partes blancas centrales,

la del cerebelo ó de uno de sus lóbulos , de la protuberancia y de los tubérculos

cuadrigéminos ; es decir
,
que no hay una sola de las diferentes masas nervio-

sas contenidas en el cráneo
, que no se haya visto atrofiada ó faltar entera-

mente.

Los diversos grados de atrofia y agenesia que acabamos de estudiar
,
pro-

ducen generalmente diversos cambios en la configuración del cráneo, que puede

presentar un aplastamiento hacia los parietales , hacia el frontal ó el occipital,

ó bien , lo cual es mas común , una desigualdad entre el lado derecho y el iz-

quierdo. Sin embargo , no siempre se puede juzgar con exactitud el estado del

cerebro por la configuración del cráneo
,
pues este puede estar muy bien con-

formado aunque falte una gran porción de un hemisferio , ó los dos por com-

pleto. Abriendo en tal caso el cráneo se ve que el saco que forman las menin-

ges , tiene con corta diferencia su tamaño natural
;
pero está lleno de un líquido

seroso que ocupa el sitio de la sustancia cerebral , de la cual ni aun hay vesti-

glos, Este líquido está unas veces en contacto con las meninges, otras, por el

contrario, está aislado en un quiste mas ó menos estenso. Los vasos cranianos

no presentan comunmente modificación alguna.

M. Cazauviclh
, que ha hecho un estudio particular de los diferentes tejidos
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y órgauos en sugetos afectados de agenesia cerebral , ha observado que en los

miembros paralizados era muy notable la atrofia de todos sus elementos orgá-

nicos, porque no solo los músculos están adelgazados y poco nutridos, sino

que también los huesos son mas pequeños y mas cortos; en lo general no varía

su forma.

Modos de producción de la atrofia y de la agenesia.—M. And ral dice con

razón
,
que no es posible referir á una sola causa la atrofia ó la agenesia de los

centros nerviosos. Es indudable que en ciertos casos hay que admitir una sus-

pensión de desarrollo, es decir, una modificación de nutrición, que hace que

lio se formen ciertas partes en la época en que deberian desarrollarse. Por otro

lado , tanto la agenesia como la atrofia pueden ser consecuencia de alguna alte-

ración grave del encéfalo , como un reblandecimiento ó una hemorragia
; y esto

es probablemente lo que sucede en algunos casos particulares. Pero no es posi-

ble admitir la opinión de M. Lallemand, que sostiene que la atrofia congénita

del cerebro ,
por muy pequeña que sea , debe atribuirse siempre á una encefa-

litis desarrollada á poco de la concepción, y cuyos vestigios desaparecen con

el tiempo por efecto de una absorción mas completa que en los casos ordinarios.

Esta opinión
,
que el sabio catedrático de Montpeller ha esplanado en su octava

carta con su acostumbrado talento, no está demostrada, ni siquiera es probable.

Algunas atrofias cerebrales dependen indudablemente de una compresión me-

cánica, debida á la existencia de un tumor cualquiera. Finalmente, hay otras

enteramente espontáneas
,
que sobrevienen sin causa apreciable

, y que son

análogas á las que se producen por efecto de los progresos de la edad
,
pues

todos saben que de las investigaciones de M. Desmoulins , resulta que el cere-

bro de los ancianos es una décima quinta ó vigésima parte mas ligero que el de

los sugetos de cuarenta años. En los primeros se encuentran muchas veces las

circunvoluciones mas pequeñas , conlraidas y aplastadas
, y el vacío que dejan

está lleno de serosidad.

Síntomas.—M. Calmeil, que ha formado un cuadro sumamente exacto de

los desórdenes funcionales producidos por la atrofia y por la agenesia cerebral,

ha observado que en los individuos afectados de ellas se advierte casi constan-

temente una lesión de los movimientos voluntarios : asi es que existe una pará-

lisis de los cuatro miembros , de la mitad del cuerpo ó de una sola estremidad,

según el sitio , la estension y la profundidad de la alteración del cerebro. En

la mayor parte se nota también una contractura mas ó menos fuerte de los miem-

bros paralizados, y estos están ademas atrofiados y desfigurados. Según

M. Cazauvielh , es mas frecuente la parálisis en el lado izquierd o que en el

derecho
, y ocupa el lado del cuerpo opuesto al hemisferio enfermo. Muchos de

los individuos atacados de este mal padecen epilepsias. En algunos enfermos

es incompleta la sensibilidad, pero casi nunca está enteramente abolida. Es

mucho menos frecuente la lesión de los sentidos que la de los movimientos, en

términos que son muy pocos los ejemplos que se conocen hasta el dia de sor-

dera, de lesiones de la vista, del gusto y del olfato. A veces hay estrabismo,

las facciones están torcidas
, y tienen los enfermos dificultad de hablar. Casi

siempre se resiente la inteligencia déla mala conformación del cerebro: asi,

pues, la memoria es infiel , el talento limitado y el carácter desigual ; las pasio-

nes son nulas ó violentas, y difícilmente aprenden los enfermos á leer y tra-
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bajar. La mayor parte son idiotas é imbéciles ; sin embargo , esto no es cons-

tante
,
pues refiere M. Aníjral en su Clinique la historia de un hombre cuyas

facultades intelectuales estaban perfectamente desarrolladas y aun cultivadas,

á pesar de que carecía de una parte de los dos hemisferios cerebrales.

Casi todos los individuos que padecen esta enfermedad mueren muy jóvenes,

pero suelen vivir mas que los idiotas propiamente dichos : algunos llegan á s 3r

septuagenarios, pero el término medio de su existencia apenas es de treinta y
ocho años. Son muy pocos los enfermos de esta clase que sucumben á conse-

cuencia de este m.al
,
pu,es casi todos mueren de afecciones que ninguna rela-

ción tienen con el sistema nervioso.

Diagnóstico.—M. Calraeil es el primero que ha indicado con mucho acierto

las dificultades del diagoóstico y los medios de triunfar de. ellas; por consi-

guiente creemos que lo mejor será reproducir sus mismas palabras. La paráli-

sis congénita , dice este escelente observador , dependiente de la suspensión

de desarrollo ó de la atrofia de cualquiera porción del encéfalo , se conoce en

general fácilmente cuando es ya antigua. Las circunstancias en que se ha ma-

nifestado la lesión de los movimientos , el aspecto de los miembros
, que están

mas cortos ó atrofiados, ó tienen contractura, la suspensión de desarro-

llo de la inteligencia, y la regularidad casi constante de las funciones de

la vida orgánica , apenas permiten dudar
, porque el método de esclusion nos

hace desechar la idea de un tumor, de un abceso , de un reblandecimiento , etc.

Cuando mas
,
pudiera suponerse la existencia de una hemorragia antigua , ter-

minada por reabsorción y cicatrización, después de haber producido grandes

destrozos en el cráneo. Pero ¿presenta la misma facilidad el diagnóstico en un

niño de pecho, ó en otro que apenas empieza á andar? Si este niño ha presen-

tado al nacer una deformidad perceptible de los miembros , y una diferencia

notable en su volumen , es bien fácil resolver la cuestión
;
pero no sucede lo

mismo cuando los padres no advierten hasta pasado algún tiempo el estado de

debilidad de un lado del cuerpo, y cuando parece que se verifica gradualmente

la demacración muscular. En efecto , es evidente que la producción de un tu-

bérculo , de un escirro , ó la formación de un abceso ó de un quiste ocasionarían

los mismos accidentes , con corta diferencia. Agregúese á esto que el paciente

puede sentir algunos dolores, dar gritos, y presentar accidentes convulsivos
, y

podremos formarnos una ¡dea de la perplejidad del médico. En casos de esta

especie, conviene no formar desde el primer momento un juicio definitivo, sino

esperar á que el niño haya crecido algunos años mas
,
para poder determinar

entonces con mas seguridad la naturaleza de la afección encefálica. Llegado

este caso , si el estado físico parece satisfactorio , si no se corrige la casi nuli-

dad de la inteligencia , si se gradúa mas la hemiplegia, y si no crecen con

igualdad los dos lados del cuerpo
,
pueden declararse los temores que inspira la

suerte del enfermo : pero repetimos que se necesita emitir con mucha reserva

la opinión que se haya formado. En las ciudades muy populosas hay muchos

niños escrofulosos que sienten debilidad en la columna vertebral , andan des-

pacio
, y permanecen mucho tiempo torpes y tímidos : sin embargo

, poco á poco

se va desarrollando su inteligencia, se establece el equilibrio de los movi-

mientos
, y adquieren por fin las mismas condiciones que los otros niños de

su edad.
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Pronóstico y tratamie7ito.—Inútil es insistir mas en demostrar la gravedad

de la afección de que acabamos de hablar, pues es esencialmente incurable. El

tratamiento es enteramente paliativo.

DE LA ATROFIA DE LA MEDULA ESPINAL.

Por solo los progresos de la edad esperimenta la médula espinal una dismi-

nución mas ó menos considerable en su grueso y longitud , lo que coincide con

un aumento proporcional del líquido céfalo-raquidiano. Igualmente parece que

la inacción prolongada de la médula llega á producir una atrofia de este órgano;

asi es que, en los sugetos que padecen una hemiplegia antigua, á consecuencia

de una afección cerebral , se encuentra generalmente la médula espinal sensi-

blemente adelgazada en toda la estension de la mitad lateral que corresponde

al lado afecto. En el mayor número de casos, la atrofia de la médula es conse-

cutiva á un reblandecimiento del órgano ; también puede ser efecto de una com-
presión esterior. Esta lesión es casi siempre parcial. Durante la vida no es posi-

ble formar su diagnóstico, ni tampoco distinguirla, del reblandecimiento.

DE LA ATROFIA DEL CORAZÓN.

La atrofia del corazón consiste en una disminución del volumen y peso de
este órgano. Para apreciar bien dicha lesión, es preciso recordar exactamente

cuáles son las dimensiones naturales del corazón en los diferentes períodos de
la vida (véase Hipertrofia del corazón). M. Bouillaud establece tres especies de
atrofia. Denomina simple á la que consiste en el adelgazamiento de sus paredes,

con disminución consiguiente de volumen
,
pero sin cambio notable de su capa-

cidad. En la segunda forma
,
que él compara con la hipertrofia escéntrica , hay

á la vez disminución de grueso de las paredes , aumento de las cavidades y ma-
yor volumen

,
pero el peso es menor : esta es la atrofia con dilatación. Final-

mente
, en la tercera forma , llamada atrofia con contracción , el grueso de las

paredes es igual ó mayor que en el estado natural
;
pero la capacidad de las

cavidades es menor y el órgano pesa menos. La atrofia puede ser parcial ó ge-

neral. En este último caso, puede reducirse el corazón á las dos terceras par-

tes
, y aun á la mitad de su tamaño y peso normales : Burns ha visto uno de un

adulto igual al de un recien nacido : cuando se presenta en tal estado , está

flácido , blando , marchito
, y le compara con razón Laénnec con una manzana

arrugada.

Síntomas.—Las descripciones de los síntomas de la atrofia se han hecho

mas bien por simples inducciones, que por el análisis exacto de los hechos.

Como quiera que sea , se consideran como síntomas propios de esta lesión , la

disminución del espacio en que se percibe el sonido macizo , la pequenez y
debilidad de los latidos del corazón ; la falta de impulsión , la estremada debi-

lidad de los ruidos del órgano, que son lentos y regulares; finalmente, según

dice M. Bouillaud, el pulso es pequeíio, delgado, contraído, pero bastante

duro y resistente en la atrofia concéntrica, y blando, débil y bastante dilatado

en la atrofia escéntrica. Entre todos estos signos, apenas tienen valor sino los

TOMO III. 11
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que siimÍQÍstra la percusión; pero para conseguir limitar exactamente el órgano,

en los casos de atrofia del corazón , es necesario, según lo aconseja M. Piorry,

percutir con fuerza para descubrir el corazón
, que suele estar cubierto por una

hoja del pulmón.

Causas.—Comunmente es consecutiva la atrofia del corazón á graves enfer-

medades que han alterado profundamente la nutrición general ;
por esta razón

es muy común en los tísicos y cancerosos. Dícese que algunas veces se la ha

visto sobrevenir en sugelos sometidos por espacio de mucho tiempo á la acción

de causas debilitantes, y con especialidad al método de Valsalva. En otros ca-

sos depende de causas enteramente locales ; asi es que puede ser efecto de la

compresión que ejerce sobre el corazón un derrame considerable formado en el

pericardio. El mismo efecto se ha atribuido á las estrecheces de los vasos

coronarios.

Tratamiento.—El tratamiento de la atrofia varía según las causas que han

producido esta alteración; pero casi siempre serán útiles los tónicos, los fer-

ruginosos y analépticos.

DE LA ATROFIA DEL HÍGADO Y DE LOS CONDUCTOS BILLAHIOS.

Puede atrofiarse el hígado; es decir, puede perder parte de su peso y
volumen por efecto de la disminución de las granulaciones que lo constituyen.

Caracteres anatómicos.—La atrofia puede estenderse á todo el órgano, ó

limitarse á un solo lóbulo ó á parte de él. Casi siempre es menor su volu-

men y puede serlo en estrerao; asi es que Storck le ha visto del tamaño

del puno
, y Portal como una manzana pequeña. El peso absoluto es casi siem-

pre menor; sin embargo
,
puede ser el mismo, y aun en algunos casos raros,

haberse aumentado. Rara vez se encuentra alterada la forma del hígado, es-

cepto en los casos en que la atrofia es parcial. El tejido está por lo común mas

descolorido y amarillento; puede tener consistencia, ó estar endurecido ó reblan-

decido. Hay otra forma de atrofia del hígado, descrita por M. A.ndral bajo la

denominación de atrofia con rarefacción. En esta lesión, está el tejido del hí-

gado poroso y enrarecido; falta en algunos puntos , y le reemplazan ciertas

porciones de tejido celular. Concíbese que en estos casos puede conservar el

órgano su forma y su volumen ; este último puede ser mayor
,
pero el peso

siempre es menor ; en tales circunstancias es muy fre cuentre encontrar en el

tejido hepático diversas producciones morbosas , como quistes serosos ó hidáti-

cos. La atrofia parcial coincide generalmente con la presencia de cálculos bilia-

rios , engastados en los conductos que proceden de las partes atrofiadas.

Síntomas, curso y terminación.—La atrofia del hígado empieza con mucha

oscuridad : los sugetos van poniéndose descoloridos , se adelgazan y pierden

las fuerzas; su digestión suele ser penosa, aunque en algunos casos no se

nota alteración alguna en esta función. Por lo regular, hasta después de uno ó

muchos meses de este estado de malestar general , no empieza á abultarse el

vientre
, y á hacerse sensibles los signos de un derrame seroso. En este caso,

la enfermedad continúa progresando con lentitud, y termina constantemente

por la muerte al cabo de mas ó menos tiempo. En todo el curso de la afección,

no se observa desorden alguno especial en las funciones del hígado; jamás hay
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dolor en el hipocoadno
, y casi nunca ictericia. Las funciones digestivas se

encuentran en su estado norntal
; y si á veces están alteradas , no presentan des-

arreglos especiales. La nutrición es la única que está constantemente pervertida.

La esploracion de la región hepática por medio de la percusión , nos da á cono-

cer casi siempre una disminución considerable del volumen del órgano.

Diagnóstico.—Puede sospecharse ó adivinarse la atrofia del hígado, pero

nunca reconocerse con seguridad. La ascitis es el síntoma que hace fijar la

atención sobre el asiento del mal. En efecto , un derrame ascítico que se forma,

lentamente sin que l.e preceda edema en ninguna parte , sin dolor fuerte en -el

vientre
, y sin que exista en esta cavidad tumor alguno apreciable, deberá indi-

carnos
,
por vía de esclusion, ó una atrofia simple del hígado ó bien una cirro-

sis; pero no es posible llevar mas adelante la exactitud del diagnóstico. Sin

embargo , en semejante caso, pudiera el médico inclinarse mas bien á creer que

existe una cirrosis que una atrofia simple, aunque no sea sino porque la primera

lesión es mucho mas común que la segunda
;
pero en punto á los antecedentes,

el curso de la enfermedad y los síntomas actuales , estos no nos suministrarán

ningún dato, puesto que todos ellos son comunes á ambas. La ascitis, en los

casos de atrofia del hígado, se esplica por el entorpecimiento que esperimenta

la circulación en la vena-porta, á consecuencia de la retracción de dicho órgano.

Pronóstico.—La atrofia del hígado es una afección que probablemente siem-

pre es incurable.

Etiología.—Puede existir sola la atrofia sin lesión precedente, y en cuyo

caso apenas es posible determinar las causas que la han producido. Otras veces

es evidentemente consecutiva á diferentes lesiones del parénquima y de los vasos

del hígado; asi es que diversos tumores y quistes determinan en algunas ocasio-

nes una atrofia parcial del órgano ; el mismo resultado puede dar la obliteración

de un vaso sanguíneo, y aun , como ya hemos dicho , la de algunos de los con-

ductos que reunidos forman el canal hepático.

Nada diremos de la atrofia de la vejiga de la hiél, alteración frecuente
,
pero

que no se revela durante la vida por ningún desorden funcional apreciable. La
vejiga atrofiada puede reducirse al tamaño de una avellana ; sus paredes están

marchitas y celulosas, ó bien duras, completamente fibrosas y cartilaginosas.

Casi siempre existe todavía en el centro una pequeña cavidad llena de moco ú
ocupada por un cálculo. Esta alteración puede ser efecto de la inflamación de la

vejiga, pero comunmente es consecutiva á la obliteración del conducto cístico:

obliteración debida por lo general á la presencia de un cálculo, que, no permi-
tiendo que la bilis pase á su reservorio, ocasiona poco á poco la atrofia

de este.

DE LA ATROFIA MUSCULAR.

Los músculos se atrofian con frecuencia. La compresión ó la distensión de
estos órganos, un reposo prolongado, la compresión ó la obliteración de los vasos

ó nervios que van á parar á ellos, la inflamación , etc.
,
producen por lo regular

la atrofia de ciertos músculos, cuyo tejido se adelgaza cada vez mas, y concluye
por esperimentar la trasformacion fibrosa ó grasosa. No debo ocuparme aquí de
esta lesión, que siempre es sintomática

;
pero llamaré por un instante la atención

TOMd 111. 11*
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del lector respecto de otra forma de atrofia muscular , muy oportunamente lla-

mada progresiva por M. Aran , y que consiste en una desaparición ó una tras-

formacion fibrosa ó fibro-grasosa de la fibramuscular, que afecta irregularmente

ciertos músculos, al paso que respeta otros, y aun en los casos en que se estiende

á toda la longitud de un miembro , suele observarse que muchos músculos no

han sido interesados. Tiene por lo demás, tendencia á estenderse y á afectar

del mismo modo los músculos del lado opuesto , invadiendo también algunas ve-

ces el conjunto del sistema muscular.

Historia.—Esta notable enfermedad, señalada por Van—Swieten (1) , mas

claramente indicada por Carlos Bell (2), por Albercrombie (3), por Romberg(4)

y por Darwal (5), ha sido descrita en estos últimos tiempos con gran exactitud,

primero por el doctor Aran (6), y mas recientemente por Thouvenel (7): de es-

tos dos trabajos
,
pero con especialidad del primero , tomaré los principales de-

talles que voy á presentar.

Síntomas y curso.—Sin causa conocida, algunas veces después deunaes-

posicion al frió ó después de una gran fatiga , se presentan en ciertos músculos

calambres, convulsiones, contracciones fibrilares , ó meros entorpecimientos.

Pronto sobreviene un enflaquecimiento que no ataca todo el miembro á la vez,

como sucede en las parálisis sino tan solo algunos de los músculos , de lo cual

resultan singulares deformaciones y la pérdida de ciertos movimientos. Los mús-

culos, afectados de este modo, disminuyen de volumen, y sus fibras se adelga-

zan y trasforman en tejido célulo ó fibro-grasoso ; si se comprimen , no se ad-

vierte una resistencia elástica, como en el estado normal , sino una superficie

blanda é incapaz de contraerse; y si el músculo ha desaparecido, se sienten unos

cordones fibrosos ó las superficies huesosas. Por otra parte , mientras el tejido

muscular no ha sido completamente destruido ó trasformado , se ve que en esta

afección la fibra muscular conserva su irritabilidad y su sensibilidad eléctrica.

La alteración , mas ó menos rápida en su curso , no tarda en invadir otros

músculos, sobre todo los homólogos del lado opuesto. No obstante, por estensa

que sea , la afección muscular permanece enteramente local
, y no se observa el

menor desorden sintomático en las principales funciones. Asi, pues, la circula-

ción se verifica normalmente, y lo mismo sucede respecto de la respiración, á

no ser que los músculos por cuyo medio se verifica la dilatación torácica , estén

también atrofiados. El apetito se conserva, las digestiones son buenas, las fa-

cultades intelectuales subsisten intactas, y la sensibilidad general , como igual-

mente los sentidos, no presentan debilidad alguna.

En la atrofia muscular progresiva, los individuos, según dice M. Aran , tie-

nen y conservan perfecta hasta el fin, su salud general. Si la atrofia se ha ge-

neralizado, sus miembros están en estremo flacos y apenas ejecutan algunos

movimientos; parecen esqueletos, y sin embargo comen y digieren perfecta-

mente , conservan espeditas sus secreciones, esplican muy bien su situación
, y

(1) Gnmment. in Boveherhaavi aphoris, 1. 111 , p. 370.

(2) Physiol. el pat/iol. du sist. nerv. p. 160.

(3) Maladies de l'encéphale, p. 622.

(4) Lehrbuch der nerven KranheUen der mensclieii. Berlín, 1831.

(3) Londori medical Gazelíe, t. \U , i». o8l.

(6) Archives genérales de médecine , 4.° serie, t. XXIV, p. 5.

(7) Théses de París, 1831, n.° 233.
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por Último conservan la integridad de todas sus funciones , escepluando las que

pertenecen á la locomoción.

La enfermedad empieza la mayor parte de las veces por los miembros supe-

riores y en ciertos casos por los pequeños músculos de la mano. Asi es que las

eminencias thénar é hipothénar se aplanan, la piel se hunde, la mano se des-

carna, y en su cara palmar se diseñan los tendones de los flexores. Pronto se

afecta á su vez el antebrazo
, y se presenta aplastado, ílácidoy sin relieves mus-

culares; lo mismo sucede respecto de los brazos hasta los deltoides, que apare-

cen como membranosos y dejan percibir todas las prominencias de la articulación

escápulo-humeral. Los miembros inferiores son invadidos del mismo modo
, y

entonces la progresión y la estación pueden llegar á hacerse imposibles. Si los

músculos vertebrales se atrofian á su vez, el cuello y el tronco se doblan hacia

adelante y la barba descansa sobre el pecho. En el tronco, la atrofia suele inva-

dir los pectorales, el gran serrato y la mayor parte de los músculos respira-

torios
;
por esta razón todos ios actos que exigen su activa intervención , como

la acción de toser y sonarse, son difíciles ó imposibles; se esperimenta disnea,

y algunos pacientes mueren sofocados. La atrofia se generaliza mas
, y ataca el

velo de! paladar, de lo que procede el timbre nasal de la voz; también puede

afectarse la lengua, y si son invadidos los músculos de la cara , esta parte del

cuerpo queda inmóvil y sin espresion.

La enfermedad sigue un curso mas ó menos rápido : enfermos hay que pier-

den en algunos meses el uso de la mayor parte de los músculos
;
pero en el

mayor número este resultado no ocurre hasta después de muchos años.

Una vez declarado el mal
,
puede permanecer estacionario , ó progresar con

mucha lentitud
;
pero hágase lo que se quiera, no retrocede, y los músculos que

se atrofian, probablemente nunca vuelven á recobrar su volumen primitivo.

Diagnóstico.—Al principio, cuando todavía no hay debilidad, el diagnóstico

puede ser difícil
;
pero al momento en que se declara un enflaquecimiento limi-

tado á ciertas partes del miembro, y que no se esplica por ninguna circunstan-

ciaconocida, cesan todas las dudas. No puede entonces creerse que existe una pa-

rálisis sintomática de una afección de la médula ó del cerebro
,
porque no hay

síntoma alguno que denote una alteración de estos órganos
;
por otra parte,

cuando en estos casos se atrofian los músculos, esto no sucede al principio de la

parálisis, sino en una época mas adelantada, y entonces la atrofia ataca indis-

tintamente todos los músculos del miembro, al paso que una circunstancia dis-

tintiva de la atrofia progresiva es su irregularidad. En efecto, vemos que en un
miembro invade la mayor parte de los músculos y respeta algunos otros.

Pronóstico.—La atrofia muscular progresiva es una enfermedad grave, por-

que si se estiende hasta los músculos respiratorios puede ocasionar la muerte,

y si se mantiene limitada á los miembros, deja enfermos á los individuos por el

resto de su vida. Esta afección se ha mostrado hasta el dia rebelde á todos los

medios empleados para combatirla.

Etiología.—En casi todos los hechos recogidos hasta aquí, la atrofia mus-
cular ha afectado particularmente á hombres é individuos bien constituidos y
en el vigor de la edad. En la mayor parte de los casos, la enfermedad sobre-

viene espontáneamente y sin causa apreciable ; sin embargo, algunas veces , en

concepto de M. Thoiivenel , se ha declarado bajo la influencia de una causa
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reumática; M. Arau ha visto, tal vez con mas frecuencia, manifestarse la atrofia

después de un esceso de trabajo y atacar músculos que habían estado sometidos

á una acción enérgica y prolongada.

Tratamiento.—En vano se han empleadt) los vejigatorios , los cauterios , la

cauterización trascurrente , los chorros , los baños sulfurosos , las fricciones de

todo género, y la estricnina administrada interiormente. El galvanismo ha sido

igualmente ineficaz en la mayor parte de los enfermos ; no obstante , ha produ-

cido en algunos una mejoría bastante notable para que no dudemos recurrir á

él de nuevo. Hesulta, en efecto, de un trabajo publicado por M. Duchenne en

el tomo cuarenta y cuatro del Bulletin téhrapeutique
,
que la atrofia muscular

puede ser detenida en su curso, y que hasta se puede devolver la nutrición á los

músculos , sea cual fuere el grado de aquella, con tal que su testura no haya

sufrido todavía alteración alguna.

Naturaleza.—¿La afección que acabo de describir debe ser clasificada entre

las parálisis, como pretenden el catedrático M. Cruveilhier y M. Thouvenel?

Según parece, esta opinión recibió una terminante sanción de dos hechos co-

municados á la Academia de medicina por MM. Cruveilhier y Aran (1). En dos

individuos que murieron de resultas de una atrofia muscular progresiva , se ha-

llaron enteramente atrofiadas las raices anteriores de los nervios raquidianos.

Por respetable que sea la citada autoridad , esta cuestión , sin embargo , está

muy lejos de hallarse resuelta, á nuestro entender. En efecto, la atrofia mus-

cular no tiene el curso de las parálisis : asi es que en esta afección no es preci-

samente la debilidad muscular la que empieza y predomina, sino la atrofia. La

contractilidad y la irritabilidad musculares persisten mientras que la fibra roja

no ha sufrido la trasformacion grasosa. Nótase ademas que, de muchos múscu-

os que están animados por el mismo nervio, los unos sufren la atrofia, en tanto

que los otros subsisten ilesos: asi, pues, en resumen, es imposible en el actual

estado de la ciencia penetrar la naturaleza de esta terrible enfermedad. ¿ Es una

afección primitiva de la fibra muscular, ó bien no se presenta sino á consecuen-

cia de una lesión de las estremidades nerviosas, ó de los mismos troncos ? ¿O
bien , en fin , si la existencia de las fibras grises ó vegetativas es real en los

nervios cerebro-raquidianos, debe admitirse que la alteración muscular es efecto

de una lesión aun indeterminada de esas fibras nerviosas que presiden á los

actos de nutrición y secreción? Estos son problemas irresolubles en el £ctual

estado de la ciencia; y en la imposibilidad en que nos hallamos de adivinar la

causa, debemos denominar y describir la enfermedad, tomando en cuenta el

enómeno mas palpable, es decir, la atrofia de la fibra-muscular.

( 1 ) Sesión del 29 de marzo de 18S5, y del 3 de enero de 1854.
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TERCER GENERO DE LESIONES DE
NUTRICIÓN.

DE LA INDURACIÓN.

La indiuacion es ima lesión que consiste en el aumento de la consistencia

natural de los tejidos, siu otra alteración de testura. Los tejidos y órganos en-

durecidos resisten mas cuando se les quiere romper ó desgarrar ; si se les corta,

encuentra el instrumento cortante cierta resistencia que no hay en el estado

natural
,
pero no se oye ese ruido particular esa especie de crujido que produce la

incisión del tejido escirroso. Rara vez conservan su color natural las partes endu-

recidas : unas veces están mas pálidas, otras mas oscuras, y otras tienen distinto

color que en el estado fisiológico. Su volumen es igualmente variable: en unos

casos conservan el mismo que de ordinario
;

pero en la mayor parte está au-

mentado ó disminuido. Repetidas veces hemos tenido ocasión de hablaren

esta obra de la induración , aun hemos dicho que esta lesiones una de las conse-

cuencias mas frecuentes de las flegmasías. Pero no todas las induraciones reco-

nocen necesariamente por causa un trabajo inflamatorio; y del mismo modo que

las lesiones que acabamos de estudiar, y que las que seguiremos estudiando en

esta clase, la induración puede sobrevenir lentamente á consecuencia de una mo-

dificación de la nutrición de la parte, sin que intervenga la inflamación. Igno-

ramos completamente , por lo demás , la causa que produce la induración de

los tejidos, como ignoramos también todas las causas que producen las demás

alteraciones de nutrición.

DE LA INDURACIÓN DEL CEREBRO.

La induración del cerebro es una enfermedad que de veinte años á esta parte

ha llamado la atención de muchos observadores. Citaremos especialmente la

tesis sostenida en 1825 por el doctor Gaudet , la Memoria inserta el mismo año

en los Archives, por M. Bouillaud, y las observaciones de M. Andral, publica-

das en el tomo II de su Anatomie pathologique. Este último autor admite mu-
chos grados en la alteración de que vamos á tratar. En el primero, presenta la

sustancia nerviosa la consistencia que adquiere el cerebro cuando se le pone á

macerar por algún tiempo en ácido nítrico debilitado ; en el segundo , tiene la

dureza de la cera ó del queso de Gruyere ; en el tercero, adquiere la consistencia

y elasticidad de los fibro-cartílagos. En todos estos casos no contiene sangre el

cerebro , ó apenas contiene sangre alguna, pues está mas bien exangüe que hi-

peremiado.

La induración es general ó parcial. La parcial solo se ha observado hasta

ahora, según M. Andral, bajo la forma del primer grado; pero no todas las

partes presentan igual consistencia. Esta es por lo común mayor en la sustancia

medular y con especialidad en la sustancia blanca central
,
que en la gris.
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La induración general es una alteración casi siempre aguda, que se ha obser-

vado especialmente en el curso de las calenturas graves (Gaudét), y en algunos

individuos muertos á consecuencia de accidentes cerebrales saturninos.

La induración parcial es una afección cuyo curso es esencialmente crónico;

puede limitarse á cierto número de circunvoluciones
,
que á veces presentan en

este caso el color y la consistencia del queso de Gruyere ; en tal estado no es

muy perceptible la sustancia gris. La induración ocupa esclusivamente la sus-

tancia medular, y coincide frecuentemente con otras alteraciones de los cen-

tros nerviosos, tales como hemorragias, tumores, etc.

Es difícil remontarse hasta la causa de la induración cerebral. La general

no puede considerarse, según han hecho algunos , como una forma ó un grado

de la inflamación ,
porque no se encuentra en ella ninguno de los elementos que

pudieran caracterizar este estado morboso. Respecto de la parcial, todo induce

á creer que es debida , á lo menos en el mayor número de casos , á una simple

perversión de la nutrición : sin embargo, hay algunos hechos que tienden á pro-

bar que puede ser consecutiva á una encefalitis circunscrita, ó á un reblandeci-

miento, como, antes que otro alguno, lo estableció M. Lallemand.

Hasta ahora no es posible trazar la historia sintomatológica de las indura-

ciones del cerebro. Esta lesión ha coincidido con la manifestación de los desór-

denes mas variados. Asi, la induración general se ha encontrado en sugetos que

han muerto rápidamente con delirio ó convulsiones, y las induraciones parciales

han producido consecutivamente todos los desórdenes que pueden ocasionar los

tumores intra-cranianos, es decir, la epilepsia, parálisis, contracturas y altera-

ciones de la inteligencia, desde el delirio hasta un estado próximo á la imbeci-

lidad
;
por consiguiente , es imposible formar durante la vida el diagnóstico de

esta alteración.

DE LA INDURACIÓN DE LA MEDULA ESPINAL.

La induración de la médula espinal puede estenderse á la mayor parte de

su longitud , ó limitarse á un punto circunscrito : en ambos casos tiene la mé-

dula el mismo aspecto y consistencia que cuando se la mantiene durante algún

tiempo en maceracion en ácido nítrico dilatado en agua. Es un error , en nues-

tro concepto , referir esta lesión , como lo hacen casi lodos los autores , á un es-

tado inflamatorio , haciendo de ella una forma de la mielitis crónica
,
pues el

curso de los accidentes, y el examen cadavérico, la palidez de los tejidos y
la falta de toda inyección , destruyen completamente semejante parecer.

La induración de la médula, mucho mas rara que el reblandecimiento de este

cordón nervioso , sigue el mismo curso que esta última enfermedad y ocasiona

los mismos desórdenes funcionales , en términos que creemos absolutamente

imposible distinguir durante la vida estas dos alteraciones. Sin embargo, M-
Calmeii dice, en su descripción de la induración de la médula espinal, pu-

blicada en el nuevo Dictionnaire de médecine
,
que los accidentes se presentan

en un orden que rara vez se observa en los casos de reblandecimiento. Asi,

pues , según el distinguido observador que acabo de citar, los síntomas propios

de la induración de la médula se declaran primero en un solo miembro; luego,

al cabo de cierto tiempo se presentan en el otro del mismo lado
,
que al princi-

pio se habia conservado sano : poco á poco se van atrofiando la pierna y el brazo
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enfermos
;
pasado mucho tiempo se afectan igualmente los dos miembros del

otro lado , llegando por fin un momento en que son nulas las funciones de los

cuatro miembros, y la atrofia casi genei'al. En el reblandecimiento no es común

esta sucesión de la parálisis, como veremos en seguida. M. Calmeil añade que

rara vez hay alteración de las funciones de la vejiga y del recto en la afección

que nos ocupa, y que en pocos casos es completa la parálisis del sentimiento y
del movimiento, pues los miembros conservan cierto grado de flexibilidad

, y
los enfermos continúan por mucho tiempo sintiendo y andando y obrando, aun-

que son lentos y difíciles sus movimientos. El endurecimiento es una afección

completamente apirética
;
pero algunas veces siente el enfermo en el punto del

raquis que corresponde á la afección , un dolor que tiene alguna analogia con

los dolores reumáticos. He copiado casi literalmente la descripción de M. Cal-

meil ; sin embargo , no me atreveré á asegurar que sea enteramente exacta,

porque en los pocos casos que he tenido ocasión de observar hasta ahora, no

he notado diferencia alguna entre los síntomas y el curso de la induración y los

del reblandecimiento crónico de que nos ocuparemos en seguida.

El endurecimiento es una enfermedad generalmente de larga duración, pues

por lo común se prolonga uno ó muchos años. El tratamiento con que debe com-

batirse, es el mismo que aconsejaremos contra el reblandecimiento. Sus causas

enteramente desconocidas.

DE LA INDURACIÓN DEL CORAZÓN.

La induración del corazón es una alteración rara, sin síntomas que la den á

conocer, y sin ninguna importancia práctica. Casi siempre coincide con la hi-

pertrofia del mismo órgano. Percutido el tejido con el escalpelo, resuena de una

manera particular, parecida, según dice Laénnec , al ruido que da un vaso de

cuero. Cuando se quiere hacer una incisión en él, se siente cierta resistencia, y
Corvisart dice haber percibido ademas en cierta ocasión una sensación parti-

cular de crepitación. Laénnec suponía que la induración ocasionaba cierto au-

mento en la fuerza de impulsión, al paso que Corvisart admitía que esta lesión

debía por el contrario dificultar la contracción de los ventrículos, y hacer que

fuesen mas limitados sus movimientos
;
pero unas y otras son probablemente

ideas emitidas á priori.

DE LA INDURACIÓN DEL HÍGADO.

El hígado endurecido se presenta resistente y denso como el tejido escirro-

so, y como este, suele crugir al corte del escalpelo, siendo mas fácil romperlo
que rasgarlo. Según dicen los autores

, puede existir sola esta afección
;
pero

nosotros no hemos podido comprobarlo hasta ahora, porque siempre hemos visto

coincidir la induración con la hipertrofia
, y mas constantemente con la atrofia

y la cirrosis.

No son aun conocidos los accidentes que puede ocasionar la induración del

hígado. Se concibe fácilmente que si es considerable
, puede producir una asci-

tis y diferentes desarreglos de los órganos digestivos. Sin embargo , hasta aho-
ra no hay ningún dato exacto sobre este punto

; y aun dado caso que se obser-

vasen dichos accidentes, no seria posible reconocer si eran dependientes de una
induración simple, ó bien de una atrofia ó de una cirrosis.
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CUARTO GENERO DE LESIONES DE
NUTRICIÓN,

DEL REBLANDECIMIENTO.

El reblandecimiento es una alteración muy frecuente , que se observa en la

mayor parte de nuestros órganos
, y cuyo carácter distintivo es la disminución

de cohesión de los tejidos. Considerado en términos generales, deben admitirse

en él muchos grados, como lo hizo M. Andral. En la forma menos grave conser-

va el tejido casi todo su aspecto esterior, pero se desgarra mas fácilmente. En
el segundo grado , en lugar de un cuerpo sólido , se encuentra únicamente una

pulpa que se separa con el lomo del escalpelo, ó con un chorrito de agua. Fi-

nalmente , en el tercer grado ha desaparecido dicha pulpa
, y solo quedan dise-

minados por diferentes puntos algunos restos del tejido primitivo. El reblande-

cimiento puede atacar un órgano por completo ó limitarse á un punto mas ó

menos circunscrito. Si el órgano es complexo, puede afectar esclusivamente á

uno ó muchos de sus elementos anatómicos: asi, en el tubo digestivo la mucosa

es , por lo regular , el único tejido reblandecido ; si el órgano es hueco , y el

reblandecimiento interesa toda la pared
,
puede verificarse una perforación.

El aspecto de las partes reblandecidas varia considerablemente ; unas veces

conservan su volumen natural ; otras son mas voluminosas
,
porque están em-

papadas de líquidos ; otras, en fin, que es lo menos frecuente, se presentan mas

pequeñas y como encogidas. No es menos variable su color; asi es que pueden

conservar el que les es propio ; en otros casos están descoloridas , ó se presenta

mas rojo el tejido ; este puede estar infartado de sangre
, y aun haber pequeños

focos de este líquido desparramados por diferentes puntos : otras veces tienen

un Color violado, negruzco, moreno ó amarillo, lo cual depende de la propor-

ción de la sangre , de su combinación mas ó menos íntima con los tejidos en-

fermos, y de lo mas ó menos adelantado que se halla el trabajo de reabsorción.

Los colores rojo , moreno y negro no deben considerarse siempre como preexis-

tentes al reblandecimiento
, porque muchas veces

,
por el contrario , la estra-

vasacion sanguínea se verifica consecutivamente y de un modo mecánico , como

por ejemplo , cuando por haber llegado á cierto grado de reblandecimiento los

vasos de la parte enferma, dejan salir la sangre al través de sus paredes.

En general , se necesita cierto tiempo para que se efectúe el reblandeci-

miento ; sin embargo , es un hecho probado que en algunos casos puede produ-

cirse repentinamente y casi con la misma rapidez con que se derrama la sangre

de un vaso abierto.

Se ha creído que el reblandecimiento no podia ser tah fulminante sino en

los casos en que le precedía y acompañaba una fuerte congestión ;
pero esto no

es exacto
, porque se encuentran muchos reblandecimientos , especialmente del

cerebro y de la médula espinal, que se presentan con este carácter fulminante,

terminan rápidamente la vida, y aun algunas veces causan la muerte en el
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acto, y sin embargo , la pulpa nerviosa no presenta mas alteración que un re-

blandecimiento sin coloración morbosa.

Cuando el reblandecimiento no pasa del primer grado , las partes reblande-

cidas pueden indudablemente recobrar su consistencia normal. Pero si, habien-

do perdido ya toda su cohesión , se encuentran reducidas á una pulpa ó papi-

lla, es imposible que en semejante estado de destrucción puedan jamás volver

á su estado primitivo. Sin embargo , en tales casos puede verificarse la cura-

ción por los mismos medios que cuando hay una pérdida de sustancia , es de-

cir, que se verifica un trabajo de cicatrización, que deja generalmente una

señal indeleble, y puede alterar para siempre las funciones del órgano. Mas

adelante citaremos algunos ejemplos de esto.

Se ha discutido mucho acerca de la naturaleza de los reblandecimientos , y _

del modo que tienen de desarrollarse. Unos no han visto en todo esto mas que

un efecto de la inflamación , ó por lo menos un trabajo de congestión ; otros los

consideran como una simple perversión ó alteración del movimiento nutritivo,

que se verifica bajo la influencia de causas casi siempre desconocidas. Sin em-

bargo , en el dia la mayor parte de los médicos están de acuerdo , en que los

reblandecimientos constituyen una lesión distinta de las flegmasías. En efecto,

los primeros se distinguen de la inflamación , durante la vida
,
por sus síntomas

y su curso : compárese si no , la encefalitis con el reblandecimiento blanco del

cerebro, la osteítis con la osteomalaxia . etc.
, y se verá que no hay la menor

analogía entre estas dos afecciones
,
que algunos han querido aproximar y con-

fundir. Todavía se observan mas caracteres distintivos en el cadáver
;
porque

al paso que en toda inflamación se nota tendencia á la formación de pus ó de

una materia albumino-fibrinosa, en el reblandecimiento
,
por el contrario , sea

cual fuere su duración , no se encuentran semejantes productos , á no ser que

haya una complicación. No cabe duda , sin embargo, en que muchos reblande-

cimientos se presentan precedidos de una congestión activa que puede coexis-

tir con la lesión que ha provocado , ó desaparecer después. Pero en este caso

solo debe considerarse la hiperemia como causa ocasional
,
porque puede exis-

tir en todos sus grados sin producir un reblandecimiento de los tejidos
, y en el

mayor número de casos se verifica este sin congestión precedente
, y aun sin

la intervención de causa estimulante apreciable. En semejantes casos es pre-

ciso admitir que ha sobrevenido una modificación especial en el trabajo de

nutrición de los tejidos
, y esta alteración constituye , como dice con razón

M. Andral, la causa especial, determinante é idéntica en todos los casos. Las

causas ocasionales son, por el contrario , muy variables ; asi es que , ademas de

la hiperemia y de las causas estimulantes de que ya hemos hablado, se ve á

veces verificarse el reblandecimiento bajo la influencia de malas condiciones hi-

giénicas , ó de alguna afección primitiva ó secundaria de los órganos de la iner-

vación ó de la hematosis.

De lo que precede deducimos , en conformidad con M. Andral , de quien to-

mamos los siguientes párrafos, que en el estado actual de la ciencia, lejos de

afirmar que todo reblandecimiento es el resultado necesario de un trabajo de

irritación ,
puede decirse que muchos órganos pierden su consistencia natural

,

con una reunión de circunstancias que alejan toda idea de un trabajo de irrita-

cioa actual ó aQtecedent>i. Ademas , en ningún caso basta por sí sola esta irri-
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tacion para esplicar la producción del reblandecimiento
,
pues toda su influencia

se limita á alterar e! movimiento nutritivo del tejido de que se ha apoderado.

Cambia el tipo normal de la nutrición
,
pero no dependen de ella , ni el modo

con que se verifica este cambio , ni menos aun sus ulteriores resultados. La

irritación da el impulso á la aberración de nu^icion
,
pero no la produce , por-

que jamás puede calcularse la naturaleza de esta aberración , ni por la intensi-

dad, ni por la duración de la irritación que la ha precedido. En teoría no hay

razón alguna que nos autorice á admitir que el reblandecimiento, lo mismo que

ia induración ó cualquiera otra alteración de nutrición , vaya precedido por ne-

cesidad de un aflujo sanguíneo preternatural
,
producido á su vez por una irri-

tación. En realidad no debemos admitir la relación necesaria entre estos dos

órdenes de fenómenos
,
pues en el mayor número de casos se presenta el uno,

sin que nada pruebe que el otro le ha precedido ó acompañado. En efecto , si

raciocinásemos de este modo, podríamos decir que en muchos individuos, como

en ciertos niños cacoquímicos , débiles y dotados de menor suma de vitalidad

que la que naturalmente deben tener, en viejos decrépitos, en adultos escrofu-

losos, raquíticos ó escorbúticos, en sugetos de cualquier edad, deteriorados por

enfermedades crónicas , ó por un régimen poco reparador , lo mismo que en los

animales cuya córnea ha visto M. Magendie que se reblandece bajo la influen-

cia de una alimentación insuficiente; en todos estos casos , volvemos á decir,

pudieran considerarse los diversos reblandecimientos que se observan , como un

grado mas de la disminución de consistencia que en tales circunstancias pre-

sentan la fibra muscular y la sangre. Las moléculas de los tejidos se reúnen y
mantienen runidas por una fuerza de agregación enteramente vital. Si, pues,

como sucede realmente en muchos casos la sangre y los nervios no nutren ni

vivifican ya lo bastante ó de un modo conveniente dichos tejidos, puede conce-

birse que uno de los resultados de esta modificación de influencia de los dos

principales agentes de la vida , sea una menor cohesión de las moléculas de los

tejidos en que se hace sentir. De aquí procede su mayor ó menor reblandeci-

miento , desde el grado en que , como se dice vulgarmente , hay simpla flacidez

de las carnes , hasta el en que
,
perdiendo el carácter de la organización , tien-

de el sólido á convertirse en líquido,

DEL REBLANDECIMIENTO DEL CEREBRO.

Bajo el nombre de reblandecimiento del cerebro , debe entenderse una en-

fermedad caracterizada en el cadáver por la disminución de consistencia, gene-

ralmente considerable y parcial , de la pulpa cerebral, con alteración ó sin ella,

de su color natural, lesión que se da á conocer comunmente durante la vida

por la existencia de una cefalalgia
,

por desórdenes de la inteligencia , hormi-

gueo, parálisis, contractura, y dolores en uno ó muchos miembros.

Historia.~No ha sido conocida esta enfermedad hasta hace muy poco tiem-

po. Sospechada tal vez por Mogagni en su carta quinta, por Lieutaud y Portal,

no ha sido descrita hasta 1820 , en cuyo año publicó M. Rostan una monogra-

fía muy importante acerca de este punto. Las cartas tan eruditas y agradables

de Lallemand acerca de las enfermedades del encéfalo , no contribuyeron tanto

como hubieran podido hacerlo , á aclarar la historia del reblandecimiento cer?
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bral
,
porque en su obra , notable por tantos títulos , el autor no distinguió el

reblandecimiento propiamente dicho , de la encefalitis, y confundió
,
por consi-

guiente, enfermedades esencialmente diferentes. Los autores que mas han con-

tribuido á perfeccionar el estudio del reblandecimiento cerebral , después de

M. Rostan, son: en Inglaterra, Abercrombiey Carswel, y en Francia, MM. An-

dral, Cruveilhier, Dechambre, y principalmente M. Durand-Fardel
,
que ha

publicado hace pocos años una obra completa , fruto de largas y concienzudas

observaciones acerca de la afección que vamos á dar á conocer.

Divisiones.—Entre las infinitas divisiones que se han propuesto en el estu-

dio del reblandecimiento, adoptaremos la que distingue la enfermedad en

aguda y crónica , distinción que se apoya mas bien en la sintomatologia que en

los resultados cadavéricos.

Anatomía patológica.—El nombre mismo de la enfermedad indica que el

cerebro ha sufrido en mayor ó menor estension , una disminución de consis-

tencia que varía desde una simple blandura hasta una licuación completa.

Unas veces , en efecto , el punto enfermo da al tacto la sensación de una

gelatina un poco consistente ; otras , está trémulo y gelatiniforme ; en un grado

mas avanzado se encuentra reducido á una papilla espesa ó enteramente líqui-

da , en la que no se conoce ya , ó se conoce apenas , la estructura propia del

tejido. Es muy variable el color de la parte reblandecida, puede ser rojizo ó
' castaño

, parecido á las heces del vino , amarillento , agrisado ó blanco mate;

en algunos casos muy raros, como en el reblandecimiento de las partes blancas

centrales, conserva su color natural el tejido reblandecido. Estos diversos

colores pueden ser uniformes ó parciales ; casi todos se esplican por la cantidad

mas ó menos considerable de sangre que se encuentra en la parte enferma, y
por su combinación mas o menos íntima con las moléculas cerebrales. Sin em-

bargo, M. Lallemand ha sostenido que el color amarillo en el cerebro era

indicio de la presencia actual ó pasada del pus : pero no podemos adoptar esta

opinión, refutada ya victoriosamente por M. Durand-Fardel. Creemos, de con-

formidad con este último autor
,
que el color amarillo del cerebro es indicio de

una estravasacion sanguínea, reciente ó antigua; es idéntico al color que indica

el tercer período de los equimosis del tejido celular y de la piel.

El reblandecimiento que ocupa la superficie del cerebro , casi siempre va

acompañado de cierto grado de tumefacción , como lo demuestran la tensión de

la dura-mater, la sequedad de las meninges en el punto correspondiente
, y el

aplastamiento de las circunvoluciones en el punto correspondiente. Ademas, se

observa en el mayor número de casos una adherencia mas íntima de la pia-

mater con la parte reblandecida (Durand-Fardel).

Sin ser esencialmente peculiares de la forma aguda los caracteres anatómi-

cos que acabamos de indicar , se encuentran , sin embargo , mas especialmente

en ella que en la crónica. En esta última falta muy frecuentemente el color

rojo ; en el mayor número de casos presenta la parte reblandecida un tinte

amarillento, ó está enteramente blanca , con un blanco mas mate que el que

es propio de la sustancia medular (este es el reblandecimiento pulposo). Este

color, ó por mejor decir, esta falta de color, depende de la poca vasculari-

zación y de estravasacion sanguínea
, y de ninguna manera puede atribuirse,

como quiere M. Lallemand , á una infiltración purulenta de la pulpa nerviosa:
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aserción que üo justiíican ni los síntomas observados durante la vida , ni el

curso de la enfermedad, ni la inspección cadavérica.

Las lesiones que acabamos de mencionar constituyen el primer período del

reblandecimiento ; las que ahora vamos á dar á conocer parecen transforma-

ciones de las lesiones precedentes, que han sido perfectamente descritas por

M. Durand-Fardel. Entonces, el aspecto de las partes varía según que el

reblandecimiento tiene su asiento en la sustancia cortical de las circunvolucio-

nes, ó en lo interior de la viscera. En el primer caso se encuentran unas chapas

amarillentas , blandas al tacto, pero bastante resistentes, de diferentes gruesos,

del tamaño de una peseta ó medio duro
, y de aspecto membranoso. Guando el

reblandecimiento tiene su asiento en partes profundas , sucede con frecuencia

que
,
por efecto de una reabsorción de h pulpa nerviosa

, queda solamente una

trama celular, cuyas mallas están infiltradas de un líquido turbio y blanquecino,

que M. Cruveilhier compara con mucha exactitud á la lechada de cal {esta es la

infiltración celular). Finalmente, en un período mas adelantado, desaparece

completamente por reabsorción la pulpa reblandecida ; en este caso , si el re-

blandecimiento ocupa la superficie del cerebro , hay pérdidas de sustancia,

verdaderas úlceras , etc. ; si tiene su asiento en las partes profundas , se forman

escavaciones análogas á las que resultan de los focos apopléticos, de las cuales

es muy difícil poder distinguirlas en el cadáver.

Varía hasta lo sumo el espacio que ocupa el reblandecimiento ; algunas

veces solo tiene la estension de un guisante ó de una avellana
;
generalmente es

casi del tamaño de unamanzana pequeñita ó de un huevo; en casos muy raros se

le ha visto estenderse á todo un lóbulo, y aun á casi la totalidad de un-hemisfe-

rio. Pero no creemos que exista hasta ahora ningún caso auténtico de reblandeci-

miento general del cerebro ; los hechos de esta clase que han referido diferentes

autores , deben atribuirse , en nuestro concepto, á alteraciones puramente cada-

véricas. El reblandecimiento agudo ó crónico puede ocupar todos los puntos

del cerebro
;
pero , según ha demostrado M. Durand-Fardel , esta lesión es dos

veces mas común en las circunvoluciones que en los tálamos ópticos y cuerpos

estriados, al contrario de lo que sucede en la hemorragia cerebral. Debe es-

ceptuarse , sin embargo , el reblandecimiento blanco y pulposo
,
que es mucho

menos frecuente en las circunvoluciones que en las demás partes del cerebro.

En los sugetos que con mas ó menos anterioridad han presentado signos de

reblandecimiento , se encuentran á veces en la autopsia , en medio de un tejido

, sano ,
pequeñas cavidades pisiformes , tapizadas ó no por una membrana muy

delgada. Estas cavidades se han formado de resultas de la reabsorción de la

materia cerebral en los puntos en que
,
por estar profundamente desorganizada,

no era posible que se verificase la resolución. Otras veces se encuentra una

induración mas ó menos estensa , rojiza, amarillenta, de un color blanco bri-

llante ó agrisado, homogénea y compacta por todos lados; ó bien llena, en

diferentes puntos , de cavidades semejantes á las precedentes , vacías unas
, y

llenas otras de detritus cerebral , ó bien de un fluido blanquecino , análogo al

agua de cal. Guando la materia del reblandecimiento se encuentra reunida en

un foco
,
puede estar enteramente separada del resto del órgano por una por-

ción de tejido celular mas ó menos endurecido, A veces esta parte líquida es

reabsorbida , y queda en su lugar una cavidad mas ó menos estensa ,
que , se-
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gim ha visto M. Dechambre, puede estrecharse por una especie de encogi-

miento de sus paredes , obliterarse, y dar lugar á una cicatriz blanca, estre-

llada ó lineal. Pero en el mayor número de casos permanece abierta la cavidad;

y sus paredes , blanquecinas y mas ó menos endurecidas, contienen una gran

cantidad de serosidad , ó un líquido de color blanquecino. Finalmente , la

infiltración celular descrita mas arriba, que puede considerarse ya como el

primer paso á la curación , puede esperimentar á su vez diferentes transforma-

ciones, M. Durand-Fardel ha visto que el tejido celular que cubre el contorno

de la infiltración, y el que ocupa su interior , adquieren cierto grado de endu-

recimiento
, y aun algunos puntos se vuelven fibrosos y casi cartilaginosos ; los

espacios comprendidos entre las mallas de este tejido celular , agrandados por

un principio de absorción ó por una verdadera contracción de aquel , están

llenos de un fluido blanquecino ó de serosid'ad , al paso que alrededor está sana

la sustancia cerebral , ó solo un poco endurecida ó ligeramente reblandecida,

pero comunmente sin cambio de color. Por último, puede ser reabsorbida la

porción del cerebro que presenta la infiltración celular, y en tal caso queda una

cavidad que esperimenta á su vez los diferentes cambios que heñios indicado

anteriormente.

Sintomatologia.—Ahora es cuando principalmente conviene recordar la

distinción que hemos hecho del reblandecimiento en agudo y crónico.

Síntomas y curso del reblandecimiento agudo.—El reblandecimiento agudo

sobreviene en mas de la mitad de los casos , sin pródromo ninguno que le

anuncie; otras veces
,
por el contrario, los enfermos esperimentan algún tiem-

po antes una cefalalgia intensa , vértigos , hormigueos , calambres en un miem-

bro ó en todo un lado del cuerpo, etc. En el primer caso empieza la enfermedad

de repente
, y produce inmediatamente la pérdida del conocimiento y la pará-

lisis , como sucede en la hemorragia cerebral. En el segundo caso se hace ma-

nifiesta la invasión por una debilidad general ó parcial de las facultades inte-

lectuales , del movimiento y de las sensaciones, ó por algunos desórdenes de la

sensibilidad : estos fenómenos conducen gradualmente ó por medio de bruscas

sacudidas, al aniquilamiento de estas facultades.

En la forma apoplética
,
que es la mas común en los individuos que pasan

de sesenta años , caen los enfermos de repente sin conocimiento
;
presentan las

facciones torcidas
, y los miembros de un lado del cuerpo, mas ó menos insen-

sibles á los escitantes esteriores, permanecen inmóviles, unas veces flojos, otras

contraidos y en flexión. Muchos de estos individuos sucumben al cabo de pocos

dias, sin haber vuelto en su conocimiento
;
pero la mayor parte recobran poco

á poco sus sentidos
, y aun algunos hay que , aunque incompletamente , reco-

bran el uso de las partes paralizadas. Pero semejante mejoría es solo pasagera,

porque al poco tiempo se embotan las facultades intelectuales, se hace mas
completa y se estiende mas la parálisis, y sobreviene por fin la muerte en medio

de un estado comatoso, ó á consecuencia de uno de los accidentes que con tanta

frecuencia complican el curso del reblandecimiento cerebral , accidentes que

enumeraremos mas adelante.

Cuando el reblandecimiento sigue un curso gradual y progresivo , sobrevie-

ne casi en la cuarta parte de los enfermos, una cefalalgia general ó parcial,

casi siempre frontal y comunmente poco intensa, pero sin carácter ninguno
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particular. Al poco tiempo se disminuye la inteligencia, se pierde la memoria,

se entorpece la lengua
, y espresa con dificultad las ideas ; se tuerce la boca ; á

veces sobreviene el estravismo ; uno ó muchos miembros , casi todos los de una
mitad del cuerpo , son invadidos de hormigueo y calambres, y á veces de dolo-

res ó sensación de frió
, y después de parálisis y contractura. Este último sín-

toma , cuya frecuencia ha exagerado mucho M. Lallemand , falta en la mitad , ó

tal vez en las dos terceras partes de casos , como lo prueban las observaciones

reunidas de MM. Rostan , Andral y Durand-Fardel.

En algunos enfermos , el reblandecimiento afecta una forma atáxica : asi es

que , en medio de una completa salud , ó en el curso de un estado morboso,

los individuos espierimentan de repente una cefalalgia intensa ; están agitados,

y en sus ideas reina cierta incoherencia; muchas veces se ven acometidos de

un violento delirio ; los miembros están rígidos, y hay movimientos convulsivos

irregulares ó epileptiformes : estos graves desórdenes pueden coexistir con la

parálisis, precederla j seguirla, ó presentarse sin ella; aveces se limitan al

lado no paralizado.

El curso de la enfermedad es sumamente variable
; generalmente van los

síntomas en aumento progresivo , y sobreviene la muerte por lo regular en el

primero ó á principios del segundo septenario, rara vez en el tercero ó cuarto, y
casi siempre sin que haya movimiento febril. En algunos enfermos se detienen

los accidentes, y pasa la enfermedad al estado crónico; finalmente, en casos

muy raros , disminuyen gradualmente los síntomas, y los pacientes se ponen

enteramente buenos. Sin embargo, lo mas común es que conserven una pará-

lisis incompleta, ó por lo menos una debilidad en los miembros que han estado

paralizados
; y sus facultades intelectuales rarísima vez recobran su energía y

seguridad primitivas.

Síntomas y curso del reblandecimiento crónico.—En el reblandecimiento

crónico se observa el mismo aparato de síntomas que en el agudo. En el mayor

número de casos se ve que individuos de una edad mas ó menos avanzada,

empiezan á quejarse de malestar , de pesadez de cabeza , después de cefalalgia

general
, y mas comunmente frontal , fija , con vértigos bastante intensos á

veces para hacer caer á los enfermos. Este estado de padecimiento se prolonga

por espacio de algunos dias , meses y aun uno ó muchos años ; después se

quejan los enfermos de que no pueden hablar con libertad, de entorpecimiento,

hormigueo y pinchazos en la estremidad de los miembros , especialmente en los

dedos , ó en todo un lado del cuerpo ; otras veces , aunque es mucho menos

frecuente , sienten dolores obtusos ó contusivos en las articulaciones ó en la

continuidad de los miembros; estos últimos síntomas no suelen presentarse

hasta después de mucho tiempo. No tardan en empezar á disminuir la contrac-

tilidad y lamotilidad en las mismas partes; de modo que los enfermos arrastran

la pierna cuando andan, y dejan caer de las manos los objetos por ligeros que

sean , ó bien se ven imposibilitados de coger con los dedos los cuerpos muy
pequeños : la parálisis se va haciendo cada vez mas completa. Limitada casi

siempre á la mitad del cuerpo, puede, sin embargo, ocupar ala vez los dos

miembros opuestos, aunque la lesión no interese mas que un lóbulo. General-

mente coincide la parálisis con la contractura. Este último síntoma, al contra-

rio de lo que sucede en la forma aguda, es mucho mas común que la resolución
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simple
, pero no es constante ,

pues falta por lo regular casi en la cuarta parte

de los casos. La contractura empieza unas veces por los dedos
, y otras por el

codo
;
pero al cabo de cierto tiempo se estiende á todo un lado del cuerpo

;
ge-

neralmente se presenta bajo la forma intermitente antes de hacerse continua, y
se diferencia de la del reblandecimiento agudo , en que no siempre espera para

manifestarse á que esté profundamente alterada la motilidad. Los dolores en

las articulaciones y en la continuidad de los miembros
,
que á veces existen du-

rante los pródromos , coinciden comunmente con la contractura ; estos dolores,

que generalmente son muy vivos , se aumentan casi siempre con los movimien-

tos
, y rara vez con la presión

;
por lo común son continuos

,
pero suelen pre-

sentarse exacerbaciones que arrancan gritos á los enfermos. Generalmente es

obtusa la sensibilidad de la piel en los miembros afectados de parálisis y con-

tractura
;
pero es sumamente raro ver que llegue la pérdida del sentimiento á

constituir una anestesia completa
, y mucho mas todavía que esté exagerada la

sensibilidad , como lo está con tanta frecuencia en la meningitis raquidiana:

por último, no es común que se conserve la sensibilidad en su estado normal

durante todo el curso de la enfermedad. En un grado mas ó menos adelantado

de la afección , se tuerce la cara
, y á veces también sobreviene la contractura

de uno de sus lados ; la fisonomía espresa un estado de estupidez y de asombro;

las facultades intelectuales esperimentan por lo común desde el principio graves

alteraciones : la memoria se debilila y se pierde ; las ideas son confusas y el

juicio inseguro ; la conversación es difícil, ora por olvido de las palabras , ora

por dificultad en la pronunciación
, y presenta ademas un carácter de monoto-

nía muy particular. La disminución de la inteligencia puede llegar hasta un

estado de idiotismo , en cuyo caso los enfermos pueden verse reducidos á una

vida enteramente animal y cesan de retener las materias fecales y la orina. La

parálisis se hace completa, se atrofian los miembros , la contractura es perma-

nente
, y llega á un grado tal que es imposible vencerla ; comunmente persiste

hasta el fin
,
pero otras veces la reemplaza en los últimos dias la resolución.

Tal es la forma mas común del reblandecimiento crónico ; sus progresos,

como se ve , son lentos
,
pero continuos ; por lo regular siguen un curso sucesi-

vamente creciente, y es imposible encontrar un período agudo en ninguna épo-

ca de la enfermedad.

Entre todas las afecciones crónicas del cerebro que tienen el mismo cur-

so , el reblandecimiento es tal vez el que mas alteraciones ocasiona en las fun-

ciones del órgano. En efecto , si no es raro ver una multitud de producciones

morbosas
,
que no determinan durante la vida ningún síntoma capaz de revelar

su existencia , no sucede lo mismo con el reblandecimiento crónico
,
que casi

nunca existe en el estado latente. Hay, sin embargo, en la ciencia algunos

hechos auténticos que prueban la existencia de un reblandecimiento bastante

estenso , sin haber producido jamás durante la vida ninguna alteración aprecia-

ble; y otros, en que habiendo aparecido algunos accidentes en la época de su

formación , se han disipado después poco á poco , desapareciendo del todo en el

momento de la muerte , aunque la lesión del cerebro persistiese en el mismo

grado.

No siempre se presentan los síntomas del reblandecimiento en el orden que

hemos indicado, ni todos en un mismo enfermo, pues según dice M. Andral,

TOMO IH. 12
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se ve , en casos escepcionales
,
que la enfermedad solo está caracterizada por

una lesión del movimiento ó de las sensaciones
, y en otros , mas raros todavía,

por solo la pérdida de la palabra; pero en la mitad de casos se observan á la

vez desórdenes variados del movimiento, de las sensaciones , de la inteligencia

y de la palabra, desórdenes que se suceden por lo común en la forma que hemos

dicho anteriormente.

Duración y terminaciones.—El reblandecimiento crónico tiene una dura-

ción indeterminada, que varía desde algunos dias á muchos años; sin embar-

go , hasta ahora no tenemos datos positivos sobre el particular. Casi siempre

sobreviene la muerte
,
que es la terminación casi constante de la afección , á

consecuencia de alguna complicación provocada por la afección cerebral : asi es

que la mayor parte de los individuos sucumben de resultas de una pulmonía,

ó de la formación de estensas escaras en el sacro. Muchos mueren por el cere-

bro , en cuyo caso caen en un estado comatoso ; otros son atacados de convul-

siones; sucumben, y al hacer la autopsia, no se encuentra mas que la alteración

antigua, sin ningún cambio reciente que pueda esplicar el por qué la enferme-

dad ha terminado en aquel momento y no en otro anterior. Finalmente , en

algunos sobreviene de repente la muerte á consecuencia del desarrollo de una

meningitis , de una hemorragia cerebral ó meníngea , ó de un derrame abun-

dante de serosidad en los ventrículos , ó en el tejido celular sub-aragnoideo.

Curabilidad del reblandecimiento.—En el dia está demostrado especial-

mente por las observaciones de M. Gruveilhier, en su grande obra titulada ^no-

tomie pathologiqíie, por MM. Dechambre y Sims en la Gazette médicaledt' 1838,

y por M. Durand-Fardel en su obra, que el reblandecimiento es una enfermedad

curable. Hay enfermos que después de haber presentado todos los signos del

reblandecimiento anteriormente indicados, se restablecen completamente
, y

recobran la integridad de los movimientos , de la sensibilidad y de la inteligen-

cia, como lo he visto dos veces; pero esto no ocurre sino en casos enteramente

escepcionales. En efecto, casi siempre la curación es incompleta, y los enfer-

mos conservan por todo el resto de su vida cierto grado de parálisis , ó por lo

menos de debilidad en los miembros
, y las facultades intelectuales recobran

pocas veces en ellos su antiguo vigor.

Estos diversos grados de curación corresponden á diferentes estados anató-

micos. Cuando los enfermos recobran una salud tan completa como antes del

accidente , esto es una prueba de que el tejido celular , simplemente reblande-

cido, pero no desorganizado , ha vuelto poco apoco á su estado fisiológico, sin

conservar vestigio alguno de las modificaciones que ha esperimentado. Pero

cuando los individuos quedan mas ó menos paralíticos de sus miembros, y
cuando sus facultades han sufrido ataques mas ó menos profundos, debemos

deducir que el tejido, después de haber padecido una grave alteración , ha es-

perimentado un trabajo reparador análogo á la cicatrización, y que deja señales

indelebles.

Diagnóstico.—Tanto el reblandecimiento agudo como el crónico pueden

confundirse con otras muchas enfermedades y especialmente con la cerebritis,

la meningitis, la congestión, las hemorragias cerebral y meníngea, y las dege-

neraciones y producciones accidentales del cerebro.

Es muy difícil distinguir el reblandecimiento agudo de la encefalitis. Para
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lograrlo nos atendremos á las siguientes consideraciones. En el primer perío-

do de la encefalitis, independiente del aparato febril, que falta en el reblan-

decimiento , se observa un estado de escitacion de las funciones sensoriales;

hay calambres, convulsiones, contracturas violentas, una cefalalgia mas inten-

sa, con frecuencia delirio, y una exaltación de la sensibilidad de los tegu-

mentos , fenómenos que continúan mas ó menos tiempo en el segundo período,

y predoninan sobre la parálisis. Finalmente , en la mayor parte de los casos los

pacientes son jóvenes
, y por lo regular ha existido una causa escitante, al paso

que en el reblandecimiento , la mayoría de los sugetos ha pasado de los sesen-

ta años, y la enfermedad se desarrolla al parecer espontáneamente.

La meningitis se diferencia fácilmente del reblandecimiento agudo
,
por el

aparato febril , el delirio , la violencia de la cefalalgia y el estado de escitacion

que la distingue al principio ; sin embargo, hay algunos casos raros de reblan-

decimiento en que , siendo el delirio el único fenómeno predominante , es im-

posible distinguir esta forma de la afección de una meningitis
, y entonces

solo pueden emitirse simples presunciones acerca de la naturaleza de la" enfer-

medad. Si, por ejemplo, se tratase de un viejo , como en esta edad es la menin-

gitis una afección sumamente rara
, y el reblandecimiento

,
por el contrario,

muy común , debería sospecharse , atendida esta consideración , mas bien la

existencia de la segunda enfermedad que de la primera. Ni las convulsiones,

ni las contracturas y parálisis , ni los dolores en los miembros , son signos

distintivos en términos absolutos, pues se observan igualmente en ambas

afecciones : sin embargo , estos fenómenos tienen gran valor cuando solo se

limitan á un miembro ó a un lado del cuerpo
,
porque entonces son lo mas ge-

neralmente sintomáticos de un reblandecimiento , puesto que en la meningitis,

los desórdenes de que hablamos son casi siempre generales. Son tan raros los

hechos contrarios á la regla que establecemos
,
que deben escluirse

,
por decirlo

asi, del diagnóstico diferencial.

La congestión , en su principio
, puede asemejarse mucho al reblandeci-

miento; sin embargo, se conocerá que existe este último; por la prolongación

de los accidentes, y principalmente por su constancia y gravedad. Téngase

ademas presente que en el reblandecimiento , casi nunca ocupan los síntomas

mas que un lado del cuerpo
, y en la congestión sucede comunmente lo con-

trario.

Hemos visto anteriormente que hay una forma de reblandecimiento, que,

por su invasión repentina y fulminante y por su curso , se asemeja tanto á la

hemorragia cerebral
,
que no es posible establecer durante la vida el diagnósti-

co diferencial. El dato que han dado algunos de que en el reblandecimiento hay
constantemente pródromos , al paso que faltan en la hemorragia , no tiene

aplicación al reblandecimiento apoplético, sino únicamente al crónico, pues

respecto del primero pudiera muy bien invertirse la proposición , como dice

M. Durand-Fardel
, y decir que son mas frecuentes los pródromos antes de la

hemorragia que antes del reblandecimiento apoplético. No es, pues, posible

fundar el diagnóstico en ningún dato cierto, y sí solo en simples presunciones.

Parece demostrado que una hemiplegia completa
, que aparece de repente , sin

pérdida de la inteligencia, debe referirse mas bien á un reblandecimiento que

á una hemorragia ó á una congestión. Las variaciones que de un momento a
TOMO ni. 12*
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Otro presenta la parálisis , lo mismo que su disminución desde por la mañana

hasta por la noche (fenómeno muy raro) , ios dolores espontáneos en los miem-

bros paralizados , y la abolición de la sensibilidad , son casi esclusivos del re-

blandecimiento. No sucede lo mismo con la contractura, que sin razón se ha

considerado como un carácter distintivo del reblandecimiento
, y que se ha

creido que no existia en la hemorragia simple
,
porque infinitos hechos han de-

mostrado que si dicho síntoma falta en las hemorragias de los hemisferios , se

observa comunmente cuando se derrama la sangre primitiva ó consecutivamente

en los ventrículos ó en la cavidad de la aragnoides. Por otra parte, es tal la

semejanza que por sus síntomas y su curso tiene la apoplegía meníngea con el

reblandecimiento , en la quinta parte de los casos , que es imposible establecer

un diagnóstico diferencial . En efecto , cuando esta especie de apoplegía ocasio-

na una cefalalgia obtusa , entorpecimiento
, y luego parálisis y contractura en

un miembro ó en un lado del cuerpo
, y la abolición de las facultades intelec-

tuales ; y cuando sobrevienen otros síntomas gradualmente , como se observa

con mas frecuencia en el reblandecimiento , nos parece en tal caso absoluta-

mente imposible emitir una opinión fundada acerca de la naturaleza de la afec-

ción.

Entre todas las enfermedades del encéfalo , las que mas se asemejan por la

naturaleza de sus síntomas y su curso al reblandecimiento crónico, son los tu-

mores y las degeneraciones ; sin embargo en el mayor número de casos es posi-

ble formar el diagnóstico diferencial . Asi es que , según lo ha establecido en

términos precisos M. Durand-Fardel , la existencia prolongada de una violenta

cefalalgia limitada á un lado de la cabeza , acompañada ó no de vómitos , de

ceguera ó de alteraciones de la vista sin parálisis, si no indica siempre con se-

guridad la presencia de un tumor en el cerebro
,
por lo menos , apenas puede

dejar de hacer sospechar la de un reblandecimiento. Si á estos fenómenos se

agregan accesos convulsivos epileptiformes , con ó sin parálisis en los interva-

los, son aun mayores las probabilidades á favor de un tumor encefálico. No es

tan frecuente la dificultad de hablar en las afecciones de este género como en

el reblandecimiento ; lo mismo sucede con las alteraciones de la inteligtncia;

la parálisis es también un síntoma menos constante , ó sobreviene en una época

mas avanzada, y se desarrolla y aumenta después de los accesos epilépticos.

Finalmente , hemos visto muchos casos en que el reblandecimiento de las

partes blancas centrales (del cuerpo calloso y de la bóveda de tres pilares) pro-

ducía cefalalgia, estupor, vértigos, insomnio, y se presentaba acompañado de

epistaxis, calentura, y á veces diarrea, cuyos síntomas hacían confundir esta

enfermedad con una calentura tifoidea incipiente. Pero, prescindiendo de que en

el reblandecimiento cerebral es poco intensa ó nula la calentura , no se observa

el estertor sibilante ni los síntomas abdominales , á escepcion de la diarrea : por

el contrario, predominan los desórdenes cerebrales. En la afección tifoidea fal-

tan muchos de estos, tales como el estravismo , la diplopia, la dificultad de

hablar y la pérdida de la memoria de las palabras ; ademas , el delirio y el coma

, sobrevienen á poco de aparecer la enfermedad , lo cual casi nunca sucede en la

calentura tifoidea. Por último, bien pronto se nota algo de parálisis en un miem-
bro ó en un lado del cuerpo

, y después sobreviene una resolución general que

no deja ya duda alguna.
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Una vez formado el diagnóstico del reblandecimiento, es fácil determinar

por el sitio de la parálisis , cuál de los dos hemisferios es el que padece
; pero

no es posible localizar mas exactamente el mal. Al tratar de la hemorragia ce-

rebral , hemos manifestado ya la imposibilidad en que nos encontramos toda-

vía para determinar
, por los síntomas , el asiento especial de la alteración.

Pronóstico.—El reblandecimiento cerebral es una de las afecciones mas gra-

ves
,
porque casi siempre es incurable y ocasiona para el resto de la vida graves

dolencias. La forma crónica es mas peligrosa todavía que la aguda; la edad

avanzada de los pacientes es otra circunstancia que aumenta mucho la grave-

dad del pronóstico.

Etiología.—Son sumamente oscuras las causas del reblandecimiento, y la

mayor parte de las que se enumeran no están bien demostradas. Nos parece

fuera de toda duda que el reblandecimiento es una enfermedad , si no peculiar

de la vejez , á lo menos mucho mas común después de los sesenta anos : en la

infancia es sumamente rara. No está demostrado que sea mas común en la mu-
jer que el hombre. Los dos estremos de la temperatura favorecen igualmente

el desarrollo de la enfermedad ; asi es que parece mas frecuente en el estío y el

invierno
, que en las otras dos estaciones. Entre las causas orgánicas que se han

admitido como productoras del reblandecimiento , solamente está demostrada la

influencia de los tumores cranianos y de los focos y cicatrices cerebrales anti-

guas ; en estos casos se verifica por lo general el reblandecimiento alrededor de

estas producciones. Pero no es exacto , como pretenden algunos
,
que e! reblan-

decimiento afecte con preferencia á los sugetos decrépitos y cacoquímicos
, por-

que los hechos observados por M. Durand-Fardel demuestran que el reblande-

cimiento no tiene mas preferencia por uiaa constitución débil y deteriorada,

que por cualquier otra. Tampoco parece muy exacto , según las observaciones

del mismo autor
, que las afecciones orgánicas del corazón , predispongan al

reblandecimiento cerebral
,
pues los hechos contrarios citados por Rob. Law,

son insuficientes. Lo que sí parece cierto , según resulta de otros hechos que

posee la ciencia , es que el reblandecimiento cerebral puede depender de la osi-

ficación de las arterias del cerebro , alteración que estrecha y aun á veces obli-

tera estos vasos. Respecto de las causas eficientes admitidas por M. Rostan,

tales como la impresión de un sol vivo , los golpes en la cabeza , las emociones

morales fuertes, y el abuso de los alcohólicos , creemos que alguna vez podrán

influir en su desarrollo
,

pero debemos abstenernos de generalizarlas de-

masiado.

Tratamiento.—Las indicaciones deben tomarse, no tanto de la naturaleza

de la enfermedad, acerca de la cual hay muchas opiniones, cuanto de los sín-

tomas concomitantes. Asi es que, siempre que el reblandecimiento empieza con

signos de congestión cerebral , ó cuando el enfermo es de constitución robusta y
pletórica , es preciso , ante todas cosas

,
proceder á la evacuación del sistema

sanguíneo, por medio de la flebotomía. Se harán una ó dos sangrías generales,

y se aplicarán sanguijuelas en mayor ó menor número en la base del cráneo.

En estos casos deberemos , sin embargo , insistir menos en estos medios que en

las hemorragias intra-cranianas ó en la cerebritis ; si los pacientes estuviesen

muy débiles y en un estado de atonía , nos abstendríamos de recurrir á todos

los medios debilitantes
, y se fortificarían las fuerzas á beneficio de los medica-
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mentes tónicos y estimulantes , empleando al mismo tiempo los revulsivos cutá-

neos , los sinapismos y vejigatorios ,
que se aplicarán especialmente á las estre-

midades inferiores
,
propinando ,

por último , los purgantes interiormente y en

enemas. Después de satisfechas estas primeras indicaciones , se procurará favo-

recer la reabsorción
, y luego la cicatrización del foco , estableciendo en la nuca

ó en otro punto inmediato al cráneo , un centro de supuración , como un cau-

terio , ó mejor aun un sedal que se sostiene por espacio de mucho tiempo ; asi-

mismo se procurará prevenir las congestiones hacia la cabeza , mediante un

régimen adecuado, y siguiendo las reglas que en otra parte hemos establecido.

Los medios que comunmente se emplean para escitar la contractilidad de los

músculos paralizados , como las fricciones estimulantes , los vejigatorios , la

estricnina, y las aguas sulfurosas ó salinas, no tienen eficacia alguna en las

parálisis sintomáticas de un reblandecimiento. Y aun muchas veces estos me-

dios agravan el estado de los enfermos, provocando congestiones intra-cra-

nianas.

Naturaleza.—Se ha discutido mucho acerca de la naturaleza del reblande-

cimiento
,
pero hasta ahora no están de acuerdo los autores. En efecto , unos

soponen que es una afección de naturaleza inflamatoria ; otros la consideran

como una especie de mortificación que se asemeja á la gangrena senil ; en

concepto de muchos , es una perversión ó mas bien una disminución de la nutri-

ción del órgano, que se verifica bajo la influencia de causas asténicas; por

último, hay algunos que temiendo ser esclusivos, han adoptado estas diferen-

tes opiniones
, y creen que el reblandecimiento puede ser de muy distinta na-

turaleza. M. Lallemand
, y en estos últimos tiempos M. Durand-Fardel , han

sostenido brillantemente la idea de la inflamación; pero dichos autores han

cometido , en nuestro concepto , el error de confundir con mucha frecuencia la

congestión y la inflamación. Por otra parte, hay muchos hechos que prueban

que la inyección sanguínea no precede por necesidad á los reblandecinúentos;

que en los casos en que existe , no es posible asegurar si ha precedido á la alte-

ración del cerebro , ó si
,
por el contrario, solo le ha sido consecutiva. Añádase

á esto que el reblandecimiento , tal como le hemos descrito , difiere de la ver-

dadera inflamación en que , sea cual fuere su duración
,
jamás llega á supurar,

á pesar de ser el cerebro uno de los órganos en que mas fácilmente se forma el

pus. Pero si el reblandecimiento no es una inflamación
, ¿ deberemos á ejemplo

de muchos autores , considerarlo como una mortificación comparable con la

gangrena senil
, y dependiente como ella de una obliteración de los vasos ence-

fálicos ? Es cierto que posee la ciencia algunos hechos que justifican al parecer

esta analogía, pues se han observado ciertos reblandecimientos blancos ó roji-

zos en relación con la obliteración de uno ó muchos vasos cerebrales
,
ya por

coágulos
,
ya por concreciones. También se ha visto muchas veces que la mis-

ma lesión se declaró repentinamente en individuos á quienes se practicaba la

ligadura de la carótida. No obstante , estos hechos son todavía demasiado raros,

para que puedan servir de base á ninguna doctrina acerca de la naturaleza de

la enfermedad : y aun dado el caso de que fuesen mas comunes de lo que son,

no creemos que esto fuera suficiente motivo para establecer una identidad de

naturaleza entre la gangrena senil y el reblandecimiento
;
porque aun cuando

en este último hay verdadera destrucción de la pulpa cerebral , cuando llega á
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un alto grado , no se puede decir , sin embargo
,
que sea una alteración idén-

tica á la gangrena
,
pues no tiene ni el aspecto ni el olor de esta. En nuestro

concepto
, pues , debe hacerse del reblandecimiento cerebral una lesión espe-

cial , un modo particular de destrucción , común á otros muchos órganos
, y

cuyo mecanismo y causa inmediata ó próxima desconocemos completamente en

el mayor número de casos , al paso que en algunos parece que se refiere al ani-

quilamiento de la economía ó á una disminución en la actividad de la circula-

ción encefálica.

DEL REBLANDECIMIENTO DE LA MEDULA ESPINAL.

La médula espinal puede padecer un reblandecimiento idéntico al del cere-

bro
; y como en este , deben distinguirse dos especies

,
que son el reblandeci-

miento agudo y crónico.

Anatomía patológica.—El reblandecimiento de la médula espinal puede

piesentar todas las variedades de consistencia y de color que hemos visto en el

del cerebro. Asi , pues, la pulpa nerviosa puede presentarse tan solo mas blan-

da , ó tener la consistencia de una gelatina , ó bien ser del todo difluente , casi

líquida
, y no conservar ya indicio alguno de su primitiva organización. El tejido

alterado puede aparecer como el del cerebro, reblandecido , rojo de color de he-

ces de vino , castaño, amarillo
,
gris ó enteramente blanco. Este último color es

el mas común
, y M. Calmeil ha observado que se presentaba en las dos terceras

partes de los casos. Esta falta de rubicundez ó de todo color amarillo , indican

que en ningún período del mal ha habido un trabajo de hiperemia.

Aunque por lo regular se limita el reblandecimiento á algunas pulgadas,

puede sin embargo estenderse á casi toda la longitud del cordón raquidiano. Se

observa con doble frecuencia en la región dorsal que en la lumbar y cervical
, y

, en estas dos últimas se presenta casi el mismo número de veces en una que en

otra; y puede afectar aisladamente la sustancia blanca ó la gris, limitarse á

los dos haces anteriores ó á los posteriores, ó circunscribirse á uno solo. Sin

embargo , estos hechos son raros ; en efecto , casi siempre la parte de la médula

que está reblandecida , lo está en todo su grueso , aunque sea en diferentes

grados : asi , habiendo analizado M. Longet cerca de trescientas sesenta obser-

vaciones de reblandecimientos de la médula, declaró que solo pudo reunir al-

gunas, en las cuales la lesión estaba enteramente limitada, ya á las raices

anteriores, ya á las posteriores.

A semejanza de lo que hemos observado en el cerebro , la parte reblande-

cida está hinchada; pero las membranas de cubierta se afectan menos veces

en este caso de inflamación en los puntos correspondientes , que en el reblande-

cimiento cerebral. La meningitis raquidiana apenas existe, en efecto, sino en

la duodécima parte de los enfermos según afirma M. Calmeil.

Dícese que en los antiguos reblandecimientos de la médula , los órganos in-

teriores animados por el gran simpático , se atrofian á veces de una manera
ostensible. Este hecho está aun por comprobar.

Síntomas y curso.—En la forma mas aguda el reblandecimiento de la médula
espinal lo mismo que el del cerebro, puede producir instantáneamente síntomas

de parálisis : en efecto, se han visto casos en que los sugetos se han quedado de
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repente paraplégicos
, y aun algunos han presentado á la vez una parálisis de los

cuatro miembros, del recto y de la vejiga, á consecuencia de un reblandeci-

miento repentino á mayor ó menor altura de la médula. En estos casos, bas-

tante raros en el hombre
,
pero frecuentes en et caballo , se ve que sube la

parálisis con rapidez é invade pronto los músculos respiratorios : asi es que la

mayor parte de los pacientes sucumben á los dos , tres , cuatro ó cinco dias , y
algunos en ocho ó doce horas.

Sin embargo , no es comunmente tan repentina la invasión del reblandeci-

miento, ni tan rápido su curso. Después de haber sentido los enfermos entor-

pecimiento , hormigueo y una sensación de frío en uno ó muchos miembros,

casi siempre en los abdominales, se debilitan mas estas partes, se hace

mas obtusa la sensibilidad, y se completa la parálisis de las sensaciones y de

los movimientos, unas veces de pronto, y en el mayor número de casos gra-

dualmente. Es mucho mas raro observar en dichas partes movimientos convul-

sivos, rigidez, y contractura ; accidentes que por lo demás se refieren mas bien

á una complicación de aragnitis espinal que al reblandecimiento. Al mismo

tiempo se escapan involuntariamente las heces ventrales
, y hay incontinencia

ó retención de orina
;
por último , al cabo de algunos dias , ó lo mas de algu-

nas semanas, sobreviene la muerte. En algunos casos mas raros, hmitándose la

alteración á un punto poco elevado de la región dorsal ó lumbar , se prolonga

indefinidamente la enfermedad y pasa al estado crónico.

El reblandecimiento de la médula sigue , en el mayor número de casos , un

curso crónico; asi es que duran los pródromos muchas semanas y aun meses,

y los enfermos se quejan de hormigueo, calambres y frió en los miembros : mu-

chas veces se disipan estas sensaciones con un ejercicio moderado. Algunos se

fatigan al momento ; otros padecen de tiempo en tiempo una retención de orína ó

una constipación pertinaz; ó bien, por el contrario, dejan escapar involuntaria-

mente las heces ventrales y la orína , casi en el mismo momento en que sienten

la necesidad de escretarlas. En ciertos enfermos se hace manifiesto el principio

del reblandecimiento por la inercia de los órganos genitales , y muchas veces

este es el único síntoma aparente de la enfermedad por espacio de meses y de

años. En otros, el primer síntoma que llama la atención es la evacuación de

gases intestinales
, que se escapan sin querer los enfermos

, y á pesar de los

esfuerzos que hacen para contenerlos : en algunos casos salen sin que lo note

el paciente. Finalmente, hay otros, en quienes los primeros síntomas consisten

en dolores mas ó menos agudos en las ingles , en las paredes del vientre , en el

pecho y en los miembros abdominales.

Sin embargo , al cabo de un tiempo que varía en su duración , disminuye

la motilidad de las estremidades inferiores , se ponen temblonas , andan los

enfermos con dificultad
, y á poco se ven obligados á apoyarse en un bastón ó

muleta
; y por último , mas ó menos pronto llega el caso de no poder sostener

las piernas el peso del cuerpo ni hacer movimiento alguno
,
porque unas veces

están en resolución completa
, y otras en un estado frecuente ó permanente de

rigidez y contractura , en cuyo caso los enfermos se ven condenados á un reposo

absoluto. Aunque la sensibilidad está obtusa, rara vez se estingue del todo en

estos casos , á no ser en el último período
, y nunca es tan frecuente este fenó-

meno como en la mielitis. Ademas los enfermos sienten con frecuencia dolores
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en los miembros paralizados, sin dirección determinada, ó bien á lo largo de

un cordón nervioso : en otros son los dolores transversales ó circulares. Las

parálisis de la vejiga y del recto son igualmente síntomas macho menos cons-

tantes en el reblandecimiento crónico que en el agudo y en la mielitis , en cuyas

enfermedades muy rara vez faltan.

Cuando no llega el reblandecimiento , á graduarse mucho ,
queda libre la

respiración , los movimientos del corazón son regulares , las digestiones fáciles,

y la nutrición puede verificarse bastante completamente , escepto en las partes

paralizadas , las cuales , bien sea por efecto de la inmovilidad á que se ven con-

denadas, ó bien á causa de la disminución de la iuervacion , se atrofian
,
pierden

su calor natural
, y aun suelen infiltrarse.

Los síntomas precedentes pueden presentar algunas diferencias : asi es que

varian la estension y el curso de la parálisis según el punto de la médula en

que existe el reblandecimiento , y según que ocupa todo su grueso ó solo algu-

na porción.

Si el reblandecimiento corresponde ala región dorsal ó la región lumbar, y si

los miembros inferiores son los únicos que están paralizados, dícese que hay pa-

raplegia. La vejiga y el recto suelen participar de la parálisis de los miembros,

y entonces hay incontinencia ó retención de orina
, y las heces fecales se esca-

pan sin conciencia del enfermo. Si el reblandecimiento invade la protuberancia

cervical , los miembros superiores se afectan en el mismo grado que los inferio-

res
; y como también se afectan los músculos torácicos , la respiración se ace-

lera y se verifica casi únicamente por el diafragma ; la hematosis es incompleta,

y muchos enfermos sucumben á los progresos de una asfixia lenta. Los desór-

denes del aparato respiratorio son tanto mas graves cuanto mas se acerca al

bulbo el reblandecimiento. Si este invade súbitamente, como en el raptus

hemorrágico , la muerte es instantánea
, por suspensión de la respiración. Pero

cuando la lesión se forma con lentitud , se ve que los enfermos presentan desde

luego alteraciones en la sensibilidad y motilidad de los miembros ; la deglución

no tarda en hacerse penosa, y aun llega á ser imposible ; la voz se debilita,

y en fin se presenta una disnea que crece hasta que sobreviene la muerte.

Pudiendo estar circunscrita la lesión á los haces anteriores ó á los poste-

riores , se observará en el primer caso una lesión que afecta esclusivamente la

motilidad
, y en el segundo la sensibilidad. Si está afectado un haz , habrá en

el lado correspondiente alteración de sensibilidad ó de motilidad , según que el

reblandecimiento afecte un haz posterior ó anterior. No obstante , esta locali-

zacion es muy rara , aun al principio de la afección. Casi siempre , en efecto,

como ya hemos dicho, hay á la par abolición del sentimiento y del movimiento,

porque, en la inmensa mayoría de los casos el reblandecimiento interesa la

médula en todo su espesor.

Conviene tener presente que cuando el reblandecimiento ataca los cordones

posteriores de la médula , no solo resulta una parálisis del sentimiento , sino

también un desorden y una falta de coordinación en las contracciones muscula-

res
;
porque , no teniendo ya el individuo la sensación de los movimientos que

ejecuta, no puede coordinar y armonizar la contracción muscular, que, no

obstante, conserva entonces toda su energía.

A semejanza de lo que sucede en la mielitis y en las demás afecciones de
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la médula , se ve que en el reblandecimiento la parálisis camina de abajo arriba,

es decir, empezando simultánea ó secesivamente por los miembros pelvianos.

Algunas veces procede
,
por el contrario , de arriba abajo , esto es , empieza

afectando un brazo , luego el otro
, y no se estiende sino consecutivamente á

los miembros inferiores. Dícese que ha habido casos en que estos ejecutaban

movimientos voluntarios cuando los brazos se hallaban ya completamente inmó-

viles. De todo esto debemos deducir que el reblandecimiento no era enton-

ces bastante completo para interrumpir absolutamente la comunicación de

las porciones dorsal y lumbar con el cerebro , ó por mejor decir
,
que solo esta-

ban interesadas las fibras que van á animar el miembro torácico. La médula,

en efecto , representa un cordón voluminoso compuesto de fibras que aparecen

distintas y encargadas respectivamente de una función especial. Nada por con-

siguiente , tiene de estraño que un miembro pelviano se vea atacado de paráli-

sis, mas ó menos tiempo después que el miembro superior. Este hecho es aná-

logo al que se advierte en los animales , en los cuales dislacerando ciertas fibras

del ciático, se paralizan los músculos del muslo, sin ejercerla menor influen-

cia sobre los de la pierna.

Los casos en que la motilidad y la sensibilidad han persistido en las partes

situadas mas abajo de un reblandecimiento completo de la médula , son escesi-

vamente raros ; muchos esplican esta anomalía , suponiendo que las raices de

los nervios que van á parar á los miembros pelvianos siguiendo una dirección

oblicua , se desprenden de la médula mas arriba del punto reblandecido ; ó bien

suponen que el reblandecimiento no ha invadido todo el espesor del cordón espi-

nal, sino en el momento de la agonía y aun después de la muerte , ó durante las

maniobras de la autopsia. Por último, es cierto que algunas veces se han to-

mado por movimientos espontáneos lo que en rigor no era otra cosa que unos

movimientos espasmódicos , como tan frecuentemente se observa en las perso-

nas que padecen enfermedades de la médula.

Estas circunstancias esplican el por qué se ha creido que la locomoción

podia verificarse después de la completa destrucción de una gran parte de

la médula. Esta idea ha sido emitida especialmente á propósito de un hecho

publicado por Rullier (1), y relativo á un hombre, que, andando pocos dias

antes de su muerte
,
presentó en la autopsia uua médula completamente reblan-

decida en una estension correspondiente á ocho ó nueve pares de nervios. 4=^

causa de este hecho
,
que llegó á ser célebre entre los fisiólogos , unos admitie-

ron que el influjo nervioso se habia propagado por las membranas que habían

permanecido intactas ; otros supusieron que esta trasmisión se habia verificado

al través de las asas nerviosas que los nervios raquidianos forman delante de

las apófisis trasversas; en fin, algunos dedujeron de esto que todas las partes

del sistema nervioso podían ejercer sus respectivas funciones , independiente-

mente unas de otras. Pero M. Longet objeta á todos , en una crítica muy razo-'

nada, que nada demuestra que las lesiones hayan existido en el mismo grado

durante la vida ; y que , habiendo permanecido el cadáver por espacio de treinta

horas en un lugar caliento , debe examinarse ante todas cosas si en parte eran

cadavéricas.

Duración y terminaciones.—El reblandecimiento crónico de la médula no

(1) Journal de phisiologie óe Magendie, abril de 1823.
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tiene duración fija
,
pues varía desde algunos meses hasta un número conside-

rable á veces de años, quince ó veinte. La muerte es la terminación casi cons-

tante de la enfermedad ; sin embargo , admitimos la posibilidad de su curación

en ciertos casos , aunque sumamente raros. Entonces suelen recobrar los enfer-

mos la integridad de los movimientos y de la sensibilidad de las partes parali-

zadas
;
pero por lo común quedan débiles ; sus miembros trémulos apenas pue-

den sostener el peso del cuerpo ; muchas veces se atrofian
,
quedan sin movi-

miento por toda la vida
, y cuando sucumben los pacientes al cabo de mas ó

menos tiempo , se encuentra una porción de la médula arrugada , endurecida,

atrofiada ó convertida en una trama celular infiltrada de serosidad ó de un liqui-

do turbio , ó con diferentes cavidades en su interior. Con tales antecedentes,

creemos que debe referirse á un reblandecimiento y á la absorción consecutiva

de la pulpa nerviosa, el conducto de diez á once pulgadas de largo que encon-

tró M. Maisonneuve en lo interior de la médula, á la mitad de su longitud,

formado á espensas de la sustancia gris, en una mujer de treinta años que mu-

rió después de tener por espacio de cuatro una parálisis del movimiento y senti-

miento en los miembros superiores y del movimiento solo en los inferiores.

Diagnóstico.—Aunque es difícil determinar los caracteres que distinguen el

reblandecimiento simple del que depende de una inflamación del tejido de la

médula
,
puede decirse sin embargo que en la mielitis , ademas de que casi

siempre hay mas ó menos calentura , se observa , con mayor frecuencia que en

el reblandecimiento simple , un dolor local á la altura del sitio de la alteración,

y dolores y movimientos espasmódicos en los miembros; la enfermedad sigue

ademas un curso mas agudo.

La compresión de la médula por un tumor óseo , ó de cualquier otro género,

podría confundirse fácilmente con un reblandecimiento ; importa
,
pues , en to-

dos los casos hacer que los individuos se tiendan sobre el vientre y sobre uno

de los costados, y esplorar con minuciosa atención el raquis. Se examinará si

está desviado
, y si las apófisis son mas salientes ó mas voluminosas. En estos

casos de compresión de la médula por un tumor, los accidentes que llegan

repentina ó progresivamente , suelen presentar alternativas muy grandes de

bien y mal. Esto se esplica por una congestión que puede aparecer y desapa-

recer rápidamente ; también es posible que el órgano sorprendido por la com-

presión, se acostumbre luego á ella, y recobre en parte sus funciones hasta que

dicha compresión sea muy fuerte ó se forme un reblandecimiento consecutivo.

Pronóstico.—El pronóstico es sumamente grave, porque si los enfermos no

sucumben
, quedan casi siempre lisiados. La enfermedad es funesta y el peligro

tanto mayor, siempre que el reblandecimiento invade un punto alto de la

médula, y la alteración sigue un curso muy rápido. El enflaquecimiento de los

miembros es una circunstancia que destruye toda esperanza de alivio.

Etiología.—Toásivisi son mas oscuras las causas del reblandecimiento de la

médula espinal que las del reblandecimiento cerebral
, y puede decirse que no

hay dato alguno positivo acerca de este punto. Parece que es mas común esta

afección en el hombre que en la mujer, y, al contrario de lo que sucede en el re-

blandecimiento cerebral , se presenta con mas frecuencia en el período medio
de la vida que en una edad avanzada. Créese que las causas que pueden espe-

cialmente desarrollarla, son las fatigas corporales y los escesos venéreos. Esta
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lesión no es rara en el mal de Pott, al nivel de las vértebras enfermas.

Tratamiento.—En general , casi es nula la influencia que ejerce la terapéu-

tica robre el curso del reblandecimiento
, y por otra parte no son muy exactas

las indicaciones que hay que satisfacer. Si el sugeto es joven y robusto , ó á lo

menos si no hay señales de debilidad y de adinaraia , se aplicarán algunas ven-

tosas á lo largo de la columna vertebral
,
para combatir la congestión que existe

á veces
;
pero sobre todo nos apresuraremos á establecer en la inmediación de

la parte enferma algunos exutorios profundos , como dos , cuatro , seis ú ocho

moxas, cuya supuración debe mantenerse. También se ha aconsejado en estos

casos recurrir á la cauterización trascurrente. En un período mas adelantado,

se administrarán los baños de mar , ó los sulfurosos, naturales ó artificiales. Se

dirigirán también sobre el raquis baños aromáticos, salinos ó sulfurosos, frios ó

á la temperatura de 30 á 35 grados , según la manera con que los resistan los

pacientes.

Ademas , se rodeará á estos de cuidados especiales ; se mantendrán ca-

lientes las extremidades
, que siempre están propensas á enfriarse

, y se pro-

curará evacuar la vejiga, si hay retención de orina; también se combatirá

la estasis de las materias en el recto por medio de enemas ; se variarán las

posiciones del enfermo
,
que se mantendrá acostado en una cama elástica y ro-

deado de la mayor limpieza , á fin de evitar la formación de las escaras que se

.

producen con tanta facilidad en el curso de las enfermedades medulares. Los

enfermos se alimentarán convenientemente
, y se les colocará en las condicio-

nes higiénicas mas adecuadas. Ningún agente racional podemos administrar in-

teriormente : los mercuriales
,
propuestos por algunos , son nocivos

, y las pre-

paraciones ioduradas que muchas veces hemos propinado , nos parecen abso-

lutamente inútiles. Esto no obstante, si se descubriese ó solamente se sospechase

que el reblandecimiento de la médula se relaciona con una hinchazón de las

vértebras , se administrará el sublimado ó el ioduro de potasio , si la alteración

fuese venérea
; y el ioduro de hierro y el aceite de hígado de bacalao , si hu-

biese una diátesis escrofulosa.

Naturaleza.—Véase lo que en otro lugar dejamos espueslo acerca de la

naturaleza del reblandecimiento cerebral.

DEL REBLANDECIMIENTO DEL CORAZÓN.

El reblandecimiento del corazón , indicado por Morgagni , pero confundido

aun por los autores del siglo anterior con la gangrena , no ha sido bien descrito

hasta después de Laennec. Cuando el corazón se reblandece , aunque esté hi-

pertrofiado , se presenta blando y flácido ; sus paredes están hundidas ; se arro-

lla y retuerce como pudiera hacerse con un lienzo mojado ; el dedo le penetra

con mas ó menos facilidad
, y esta disminución de consistencia puede llegar á

un estado de semi-liquidez. El reblandecimiento puede ser parcial ó estender-

se á todo el órgano. Ál mismo tiempo que el corazón se altera en su consisten-

cia , esperimenta ciertos cambios en su color ; y esta circunstancia , unida á al-

gunas otras modificaciones, ha dado margen á que se distingan muchas especies

de reblandecimiento , tales como el rojo, blanco, amarillo y gelatiniforme.
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En el reblandecimiento rojo preseataii las fibras carnosas un color rojo vio-

lado
, y el tejido celular que las separa está comunmente infiltrado de un líquido

rojizo, ó de color de heces de vino, que no es otra cosa que sangre alterada: en

otros casos mas raros , se ve en la parte reblandecida una porción de puntos ne-

gruzcos formados por sangre estravasada
,
que constituyen otros tantos peque-

ños focos apopléticos (este es el reblandecimiento apoplectiforme de Cruveil-

hiér). En lugar de estar rojas las partes reblandecidas , tienen muchas veces un

color gris ó están descoloridas , y esto constituye el reblandecimiento blanco ó

agrisado, que con frecuencia conincide con la pericarditis: sin embargo, ni

este ni el precedente se pueden referir á una inflamación. Es un error conside-

rar, como lo ha hecho M. Bouillaud , el reblandecimiento blanco ó gris como el

segundo grado del reblandecimiento rojo
, y compararlo con la hepatizacion

grisdtí la pulmonía. En el reblandecimiento amarillo, descrito por primera vez

por Corvisart , el corazón presenta el color amarillo de la grasa un poco desco-

lorida, ó mas bien, como dice Laénnec, el color de las hojas secas. Esta forma

apenas se observa sino en los sugetos debilitados, anémicos y que sucumben con

alguna diátesis. Finalmente, Akenside, bajo el nombre de reblandecimiento

gelatiniforme , y M. Blaud , bajo el de reblandecimiento senil, han descrito una

alteración del corazón en la que el tejido muscular , reblandecido y sin color,

está infiltrado de una serosidad gelatiniforme.

El reblandecimiento del corazón es una alteración casi siempre consecutiva,

que coincide muchas veces con la inflamación de las membranas , ó con lesiones

orgánicas de dicha viscera : es mas frecuente aun en los sujetos que sucumben á

consecuencia de una de esas enfermedades que producen una modificación pro-

funda en los líquidos de la economía , como las calenturas tifoideas , las reab-

sorciones purulentas , las afecciones gangrenosas, ciertos envenenamientos, la

diátesis cancerosa, etc. Estos reblandecimientos se verifican independiente-

mente de todo trabajo inflamatorio : en efecto , fácil es ver hasta qué punto se

diferencian de los que ocasiona la carditis.

Síntomas.—Nada se sabe todavía acerca de la sintomatología del reblande-

cimiento del corazón
, pues la debilidad del pulso , de los latidos y de los ruidos

del mismo órgano, los síncopes y el color amoratado de la cara no son síntomas

suficientes. M. Piorry enumera también como síntoma la falta de resistencia que
percibe el dedo cuando se percute el pecho. Como quiera que sea, mas adelante

veremos que el reblandecimiento del corazón es con frecuencia una de las cau-

sas de la rotura del órgano.

No siendo posible reconocer la enfermedad durante la vida , inútil es averi-

guar cuáles deben ser su pronóstico y tratamiento.

DEL REBLANDECIMIENTO DEL ESTÓMAGO.

Entre todas las alteraciones que pueden presentar las paredes del estómago,

no hay ninguna tan frecuente como el reblandecimiento de una ó varias de las

túnicas que entran en su composición. De todas estas membranas , la mucosa
es la que mas comunmente se reblandece ; la alteración puede estenderse tam-
bién á las demás túnicas hasta el peritoneo inclusive, y entonces basta la me-
nor tracción para que se verifique una rotura nías ó menos estensa. No obstan-
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te
,
por muy profundas y grandes que sean estas lesiones , no son siempre el

vestigio de una enfermedad real y positiva , sino que suelen ser puramente ca-

davéricas, no porque sean precisamente resultado de la putrefacción, sino por-

que se desarrollan bajo la influencia de una causa especial del estómago , cual

es la acción disolvente que ejerce el jugo gástrico sobre las paredes de esta

viscera. Es muy importante conocer bien esta especie de reblandecimiento, y
por lo tanto vamos á ocuparnos detalladamente de él antes que del patológico.

DEL REBLANDECIMIENTO CADAVÉRICO DE LAS PAREDES DEL ESTÓMAGO.

Viendo Boerhaave colgar detrás de un perro un pedazo de intestino que el

animal habia tragado , supuso que el tubo digestivo era refractorio á la acción

digestiva; pero no es asi, según lo probó Hunter por primera vez en 1772. En
una comunicación que dirigió á la Sociedad real de Londres, este ilustre autor de-

mostró que se encontraba muchas veces reblandecida y disuelta en los cadáveres

la porción esplénica del estómago, y que esta alteración era idéntica á la que pre-

sentan los pedazos de carne á medio digerir en un estómago vivo
; y sentó por

último que la acción disolvente era-debida al jugo gástrico, que podia ablan-

dar, disolver y liquidar las paredes del estómago , luego que la muerte habia

privado á este órgano de la facultad que tiene de resistir durante la vida á la

acción del jugo que segrega para que se verifique el trabajo digestivo.

No tardaron en confirmar las ideas de Hunter otros muchos autores , entre

ellos Spallanzani
, y principalmente Alian Burns. Sin embargo , á principios

de este siglo puso en duda Jceger que el jugo gástrico pudiese producir , á

no estar alterado , las lesiones que habia observado Hunter
, y admitió que era

preciso que se hubiese vuelto sumamente ácido bajo la influencia de una modi-

ficación particular del sistema nervioso
,
para que pudiese disolver las partes que

estaban en contacto con él. Idemas, creia Joeger que esta alteración del estómago

podia verificarse lo mismo durante la vida que después de la muerte. Wilson Phi-

lip y Gairdner , de Edimburgo , en Inglaterra y Camerer en Alemania , han de-

mostrado también la acción disolvente del jugo gástrico sobre las paredes del

estómago. El último demostró en su tesis inaugural sustentada en 1818 en Stutt-

gart , bajo la presidencia de Autenrieth
,
que , examinando comparativamente

el estómago de conejos y gatos , degollados los unos y muertos los otros de en-

fermedad , se encontraba el estómago reblandecido y perforado en los primeros,

y sano en los segundos. Probó , ademas, que el jugo gástrico recogido en niños

afectados de reblandecimiento, é introducido en estómagos sanos, disolvía estos,

al paso que no ejercía acción alguna sobre ellos cuando el animal estaba vivo,

á no ser que se hubieran cortado antes los nervios neumogástricos y trispláni-

cos, pues en tal caso se reblandecía el estómago como el de un cadáver. Por

otra parte, John Gairdner cree que el reblandecimiento puede ser producido

por sola la acción del jugo gástrico
;
pero que también en algunos casos ha ha-

bido durante la vida una afección anterior del estómago que ha hecho sus pa-

redes mas solubles y mas atacables por los líquidos gástricos. Fácil es compren-

der que esto es una suposición , y que nada puede demostrar su valor.

El trabajo mas completo que tenemos hasta ahora acerca del reblandeci-

miento químico del estómago , es el que publicó el doctor Carswell en 1830 en
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el Journal hebdomadaire de médecine. Este sabio médico dedujo de numerosos

y variados esperimentos , y puso fuera de duda que el reblandecimiento , la ero-

sión, y la perforación del estómago podian verificarse después de la muerte,

en individuos perfectamente sanos
,
que morian á consecuencia de algún acci-

dente durante la digestión, igualmente que en los que sucumben á diferentes

enfermedades. Sin embargo , es mas frecuente y mas estensa la alteración en

los primeros que en los segundos
, y se observa principalmente cuando sobre-

viene la muerte durante la digestión, ó cuando el estómago contiene algún

cuerpo estraño, ó bien cuando habiendo introducido ciertas sustancias medica-

mentosas poco tiempo antes de la muerte, han escitado la secreción del jugo

gástrico, que obra entonces sobre las paredes mismas del estómago. Igualmen-

te ha demostrado M. Carswell que estas lesiones son producto de la acción del

jugo gástrico
,
que disuelve el estómago y los demás órganos con que se pone

en contacto , del mismo modo que disuelve los alimentos , sin que sea necesa-

rio que haya esperimentado previamente ninguna alteración , como habia su-

puesto Joeger.

Las proposiciones de M. Carswell son exactas , y se fundan en esperimen-

tos positivos ; sin embargo , creemos que este distinguido médico se ha estra-

viado algún tanto cuando refiere á efectos puramente cadavéricos los reblande-

cimientos que MM. Louis y Cruweilhier han descrito como estados patológicos.

Sin dejar de reconocer la influencia que ejerce el jugo gástrico en la diso-

lución de las paredes del estómago, es preciso, ^in embargo , admitir que esta

acción no es constante y que exige el concurso de muchas circunstancias que

todavía no se han determinado. Esto esplica el por qué muchas veces se ha en-

contrado intacto el estómago en sugetos que sucumbían durante la digestión,

es decir , en las condiciones mas favorables á la producción del reblandecimiento

de que nos ocupamos; M. Louis ha citado dos hechos de esta especie
, y yo he

tenido ocasión de observar otro.

Los reblandecimientos químicos pueden existir en todos los puntos del es-

tómago ;
pero se observan principalmente en su gran fondo y en su cara poste-

rior, en cuyos sitios se acumulan en mayor cantidad los líquidos, en razón de

la oblicuidad de las partes y de la posición de los cadáveres. En tales casos ex-

hala el estómago un fuerte olor ácido ; la sangre contenida en los vasos es ne-

gruzca ; la mucosa , descolorida y blanca , se desprende en forma de palpa; mu-

chas veces se estiende el reblandecimiento á todo el grueso de las paredes, que

hasta pueden estar enteramente destruidas en una gran estension, en cuyo caso

se derraman en la cavidad del vientre las materias contenidas en el estómago,

y puestas en contacto con diversos órganos , los reblandecen á su vez. Asi es

que en muchas ocasiones se han encontrado alterados el diafragma y el bazo, y
aun mas veces completamente destruido el primero ; de suerte que penetrando

las materias en el pecho, habían obrado sobre la pleura y aun sobre el pulmón.

Los labios de todas estas soluciones de continuidad están blandos, adelgazados,

recortados y desiguales ; en ninguna parte se encuentra el menor vestigio de

trabajo inflamatorio ,
prueba cierta de que no han sobrevenido durante la vida

tan graves desórdenes. Pero si en tales casos es fácil determinar el momento en

que se han verificado las lesiones , no sucede lo mismo cuando el reblandeci-

miento apenas interesa sino á la mucosa y no tiene su asiento en el gran íondo,
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pues siendo por lo común insuficiente la sola inspección anatómica , debe averi-

guarse si durante la vida se han advertido algunas alteraciones notables en las

funciones del estómago. Sin embargo, haremos notar, de conformidad conM. Cars-

well
,
que en el reblandecimiento cadavérico la mucosa está siempre pálida y

trasparente , al paso que en el reblandecimiento morboso está á veces rojiza;

y cuando es blanca, tiene la opacidad de la crema mezclada con cierta cantidad

de harina. A-demas, debemos hacer observar que el asiento del reblandecimien-

to patológico , su estension y disposición , son independientes de todas las con-

diciones físicas y mecánicas que esplican siempre el asiento y las diferentes for-

mas del reblandecimiento cadavérico. En efecto , hemos visto que el declive del

gran fondo del estómago daba razón de por qué exisíia lo mas comunmente el

reblandecimiento en esta parte del órgano : y cuando la alteración se estiende

á mayor distancia
, y está dispuesta en forma de fajas estrechas igualmente re-

partidas por toda la superficie del estómago , consiste en que este no tiene su

volumen ordinario , y su mucosa presenta una porción de pliegues mas ó menos

inmediatos unos á otros , los cuales impiden que el líquido se disemine con

igualdad por toda la superficie de esta membrana
, y se ponga en contacto con

todos sus puntos. El reJjlandecimiento
, que es la consecuencia de la acción quí-

mica de este líquido , no puede producirse en tales casos sino en los bordes sa-

lientes de estos pliegues, que es el punto en que se encuentra libre la mucosa,

al paso que en las partes en que está lisa , el reblandecimiento se verifica con

uniformidad ó por chapas mas ó menos anchas (Carswell).

Es importante saber que la misma disolución puede interesar las paredes del

esófago. El doctor Wilkinsen-King llamó en 1842 la atención de los médicos

acerca de este fenómeno cadavérico
,
que se presenta cuando en ciertas posicio-

nes del cadáver los líquidos del estómago refluyen en el esófago. Como enton-

ces el canal está mas ó menos contraído , los pliegues salientes de la mucosa

son los únicos atacados , mientras que el fondo de los surcos
,
que no está en

contacto con el jugo gástrico, permanece intacto. En ciertos casos, no obstante,

la disolución interesa uniformemente la mucosa y aun todas las túnicas del

esófago.

Hase tratado de averiguar por qué el jugo gástrico
,
que puede disolver el

estómago del cadáver no ejerce la misma acción durante la vida. Esto consiste

sin duda , dice el catedrático Berard , en los fenómenos moleculares que son las

consecuencias de la vida. Entre estos actos citaremos especialmente, como él lo

hace , la incesante renovación del epitelio y la secreción del moco , los cuales

son bastante refractarios á la acción del jugo gástrico
, y se reproducen ademas

á medida que se disuelven.

DEL REBLANDECIMIENTO MORBOSO DEL ESTÓMAGO.

En la actualidad se admiten generalmente dos especies de reblandecimiento

morboso del estómago. La primera, sobre la cual ha llamado principalmente la

atención M. Cruveilhier, que la describió en la décima entrega de suAnatomie

pathologique bajo el nombre de reblandecimiento gelatinifoi^me , acomete con

especialidad á los niños muy pequeños; la otra forma, que M. Louis ha dado á

conocer en la colección de sus Mémoires, es el reblanílecimiento pultáceo ó con
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adelgazamiento de la membrana mucuaa, alteración ¡gualmeute común en los

demás períodos de la vida. Rara vez es primitiva, pero se desarrolla el mayor
número de veces en el curso de las diferentes afecciones agudas y crónicas.

1.° Reblandecimiento gelatiniforme.— Esta especie de reblandecimiento puede

atacar una porción mayor ó menor del estómago
, pero por lo general ocupa su

estreniidad esplénica. M. Cruveilhier dice, hablando de esta alteración
,
que al

principio únicamente hay simple separación de las fibras, en cuyos intervalos se

halla un moco- gelatinoso : por consiguiente , las paredes del órgano están engro-

sadas y seraitrasparentes; no tardan en verse atacadas las mismas fibras , des-

apareciendo por último, en tales términos, que el estómago y los intestinos re-

blandecidos se parecen á la gelatina. Las partes asi trasformadas están desco-

loridas , trasparentes , completamente desprovistas de vasos , tienen un aspecto

inorgánico
, y exhalan un olor algo agrio. La ebullición prolongada , que con-

vierte en gelatina el estómago y los intestinos , da una idea perfecta de esta

alteración. Es una circunstancia digna de ser tomada en consideración, que las

partes reblandecidas se descomponen mucho menos pronto que aquellas cuya

organización se mantiene intacta. M. Cruveilhier ha observado también que se

ponian negros los vasos inmediatos á los puntos reblandecidos
, y atribuye este

color negro, que no se ve jamás en las mismas partes desorganizadas, á la acción

que el humor gástrico ejerce sobre la sangre.

Es algunas veces tan considerable el reblandecimiento
,
que el estómago se

-presenta estensamente perforado, por manera que permite á los líquidos derra-

marse en la cavidad abdominal. Opina M. Cruveilhier que semejante perfora-

ción es casi siempre un fenómeno cadavérico
, y para probarlo asegura que en

ningún caso se ha podido notar el menor indicio de peritonitis.

La anterior descripción, tomada casi hteralmente. de M. Cruveilhier, tiene

la mayor analogía con la que hemos dado del reblandecimiento cadavérico , en

el artículo anterior
, y no tituberiamos un momento en referir al reblandeci-

miento químico de Carswell la alteración descrita por M. Cruveilhier, si este sa-

bio catedrático no la hubiera encontrado en individuos que hablan presentado

durante la vida graves desórdenes en el estómago.

Los niños empiezan comunmente por vomitar la leche y las bebidas que han

tomado, y á veces arrojan también materias biliosas. Tienen una sed ardiente

é insaciable ; se ponen tristes y caprichosos
, y se adelgazan y desmejoran con

una rapidez sorprendente. Por lo común tienen también diarrea, y las evacua-

ciones son lientéricas ó verdes
, y parecidas á la yerba picada. En medio de tan

graves desórdenes , el pulso se mantiene lento , y las facultades intelectuales

intactas. Los niños caen en un estado de postración, y sucumben en un espacio

de tiempo que varía entre un septenario y muchos meses.

El reblandecimiento gelatiniforme del estómago
,
que es una de las afeccio-

nes mas graves de la primera infancia , reconoce casi siempre por causa la lac-

tancia artificial, un destete prematuro, ó verificado de pronto y sin precauciones;

la enfermedad se declara también en niños destetados hace mucho tiempo
,
pero

cuyos alimentos no están en relación con la delicadeza de sus órganos digesti-

vos. Esta afección es común en los hospitales , donde
,
por una incuria , verda-

deramente crimiual , se da con mucha frecuencia por alimento á los niños una

leche de pésima calidad. ¿Cómo se verifica el reblandecimiento? ¿Es una perver-
Tnuo III. i'S
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sion de la aiitricioa del tejido , ó bien debe suponerse con Chaussier, que el es-

tómago irritado primitivamente y de una manera especial , segrega un líquido

corrosivo que ejerce su acción destructora sobre el mismo órgano que lo pro-

duce? Este es un problema de imposible resolución. Digamos, no obstante, que,

en algunos casos , los ácidos parecen ser segregados con mas abundancia en el

estómago, y que su neutralización suele entonces tener por efecto el moderar ó

desvanecer del todo los accidentes.

Tratamiento.~S\ un niño acabado de destetar, dice M. Cruveilhier, es aco-

metido de diarrea y sed ardiente ; si se adelgaza
, y sus facciones se descompo-

nen manifiestamente ; si disminuye el apetito
, y se limita casi esclusivamente

á las frutas y alimentos acuosos , es preciso volverle inmediatamente el pecho,

porque está amenazado de una enfermedad casi siempre mortal , cuando se

abandona á sí misma. Si los accidentes atacan á un niño criado con biberón, no

hay, por lo regular, otro medio de conjurar el mal, que dar al niño una buena

nodriza ; si la leche es de mala calidad , basta tomar una buena para operar en

pocos dias una especie de resurrección. Ya sea que el niño mame, ya que esté

destetado , importa esencialmente no introducir gran cantidad de líquido en su

estómago. Los niños deberán mamar á menudo
,
pero poco cada vez

, y si están

destetados, no se les dará sino una , dos ó tres cucharaditas á lo mas, de líquido

frió. Cuando la leche era espelida prontamente en grumos espesos, y exhalaba

un olor muy agrio, hemos administrado con muy buen resultado ei agua natu-

ral de Vichy , la que mezclamos con una tercera parte de leche
, y de la cual los

tiernos enfermos toman dos ó tres cucharadas (cucharitas de café) cada vez-. Al

mismo tiempo que la dieta láctea, es muy ventajoso el uso de los baños emolien-

tes repetidos lodos los dias
, y el opio administrado en lavativas (una ó dos go-

tas de láudano) , ó en bebida (una quinta parte de grano de estracto gomoso

de opio), como también el sub-nitrato de bismuto, en la dosis de 8 á 16

granos.

El medio que, después del régimen, nos parece mas eficaz en la enfermedad

de que hablamos , es la aplicación al epigastrio de un vejigatorio cuya supura-

ción mantenemos por espacio de muchos dias : á esta medicación hemos debido

la salvación de muchos niños.

Para concluir, diremos que es preciso tener mucho cuidado con la tempera-

tura de las bebidas. En general, el estómago soporta mejor los líquidos frios que

las bebidas templadas. En los casos en que los vómitos son muy frecuentes, \

sobre todo cuando llegan á ser casi continuos, es preciso disminuir, y aun á

veces suprimir casi por completo las bebidas
, y limitarse á dar en largos inter-

valos , un poco de agua helada , ó aun de hielo finamente triturado , al cual se

podrá añadir una pequeña cantidad de azúcar.

2.° Reblandecindento simple ó can adelgazamiento de la membrana mucosa.—
Esta especie de reblandecimiento es la que se ve sobrevenir á veces primitiva-

mente en medio de un estado de salud perfecta
, y con mucha mas frecuencia

aun en individuos afectados de alguna enfermedad crónica, y con especialidad

en los tísicos, en los que ha encontrado M. Louis este género de alteración , en

la proporción de uno por cada cinco.

El reblandecimiento de que ahora nos ocupamos
, y que , no fue bien cono-

cido hasta que publicó M. Louis sus trabajos ., puede afectar todos los puntos
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del estómago, y aun invadir esta viscera en toda su estension; pero mas co-

munmente ocupa la región esplénica.

Las partes enfermas tienen , unas veces , un color blanco azulado ó amari-

llento ; otras , son agrisadas ó de un color blanco mate , como lechosas
, y mas

rara vez rojizas y desprovistas de moco
;
pero siempre están mas ó menos depri-

midas. La mucosa en este punto está sumamente blanda, y á veces solo tiene

la consistencia de un moco medianamente viscoso ; su grueso se aproxima mas

ó menos al de la mucosa del intestino delgado , y á veces está enteramente des-

,truida en cierta estension.

El reblandecimiento se presenta uniformemente , ora en forma de chapas , ó

bajo la forma de zonas ó fajas , como hemos indicado anteriormente al hablar

del reblandecimiento cadavérico. El tejido celular sub-yacente casi siempre

está sano; sin embargo, en algunas ocasiones está alterado (Luis). La mu-

cosa que rodea á la que está reblandecida, puede estar intacta, ó bien roja, y
de diversos colores ; otras veces está engrosada y inamelonada

, y alguna qup

otra vez , aunque pocas , ulcerada.

El reblandecimiento de la mucosa del estómago es una lesión que puede se-

guir un curso agudo ó crónico. En el primer caso
,
que es bastante raro, gene-

ralmente se quejan los enfermos de dolores epigástricos violentos : tienen una

sed viva ; su boca exhala un olor ácido y penetrante
,
que muchas veces se per-

cibe con solo entrar en el cuarto; tienen náuseas, y casi siempre vómitos ver-

dosos; la lengua está natural, y á veces de un rojo vivo uniforme. A pesar de

estos desórdenes , los enfermos no tienen calentura
,
pero se ponen flacos , se

desmejoran en un momento , y sucumben al cabo de algunas semanas ó de al-

gunos meses en un estado de marasmo horroroso.

M. Andral ha encontrado muchas veces este reblandecimiento en los

viejos, y ha observado que aunque sanos habitualmente , comen menos,

van perdiendo el apetito
, y llegan á cobrar una profunda aversión á toda clase

de alimentos , sienten en la región epigástrica una molestia habitual ó una sen-

sación de peso , mas bien que un verdadero dolor
; y su lengua ora natural , ora

cubierta de una capa mas ó menos gruesa, se pone roja y seca. Este estado pue-

de prolongarse por espacio de uno ó muchos meses
;
pero después se acelera el

pulso ; el enflaquecimiento hace rápidos progresos , disminuyen considerable-

mente las fuerzas, y los enfermos sucumben, sin que hasta el último momento
haya parecido que habia ningún órgano gravemente afectado. En la auptosia

no se encuentra mas alteración que un reblandecimiento mas ó menos conside-

rable de la membrana mucosa del estómago (Andral).

El reblandecimiento que sobreviene como complicación en el curso de cier-

tas enfermedades
, y especialmente en el de la tisis , se anuncia por la anorexia,

y después se presentan náuseas y vómitos, por lo común verdosos. Unas veces

hay dolores fuertes en el epigastrio', que se exasperan á la presión
, y casi nun-

ca ceden al uso del opio ; otras , apenas hay dolor local. Los vómitos , raros al

principio , se van haciendo cada vez mas frecuentes
, y se resisten por lo común

con estremada rebeldía á todos los medios terapéuticos ; la tos ó la ingestión de

alimentos y bebidas en el estómago , los provocan al momento. No siempre pre-

sentan los accidentes un curso progresivamente ascendente
, pues muchas ve-

ces se observa que se calman por algunos dias ó algunas semanas , sin que
TOMO m. 13*
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haya disminuido la alteración del estómago. En estos intermedios pueden los

enfermos algunas veces digerir los alimentos sólidos , siendo asi que pocos dias

antes arrojaban aún las bebidas mas suaves. Pueden persistir los síntomas del

reblandecimiento en diversos grados
,
por espacio de dos , tres ó seis meses ; á

veces son la principal causa de la muerte , ó por lo menos adelantan mucho el

término fatal.

Diagnóstico.-~E\ reblandecimiento se asemeja tanto algunas veces por sus

síntomas á la gastritis aguda
,
que es difícil formar el diagnóstico diferencial

durante la vida. Sin embargo, téngase presente que el dolor del reblandecimien-

to , en lugar de ser intenso y quemante como el de la gastritis , se asemeja mu-

cho mas por sus caracteres al de la gastralgia. Los enfermos casi siempre tie-

nen vómitos verdosos, y exhalan por la boca un olor ácido de vinagre, que no

se observa en la gastritis. Esta tiene un curso bastante igual ; sus recaídas son

casi siempre debidas á escesos en el régimen, mientras que en el reblandeci-

miento hemos dicho que eran frecuentes las irregularidades en su curso y las

alternativas repentinas de alivio ó agravación. Con todo, no son tan marcados

estos caracteres distintivos
,
que no nos veamos perplejos en un gran número

de casos , sin poder decidir cuál es la naturaleza de la alteración del estómago.

Pronóstico.—La incertidumbre del diagnóstico impide que se pueda formar

un pronóstico fundado en bases seguras ; sin embargo
,
puede decirse que , si no

es absolutamente incurable el reblandecimiento del estómago , es por lo menos

una de las afecciones mas graves
, y cuyas causas nos son todavía enteramente

desconocidas.

Tratamiento.—Los anliílogísticos, y especialmente las sanguijuelas ó las

ventosas aplicadas al epigastrio, son casi inútiles, como no sea en algunos ca-

sos para mitigar los dolores
;
pero no tienen influencia alguna sobre los vómi-

tos. Estos suelen contenerse aplicando un vejigatorio al epigastrio, ó á benefi-

cio del agua de Seltz
;
pero se obtendrán especialmente buenos efectos de las

bebidas heladas. Los dolores se calman casi siempre
, y algunas veces los vómi-

tos, mediante las preparaciones opiadas, y sobre todo el estracto de opio. Se

recomendará á los enfermos la dieta láctea , dándoles por único alimento y me-

dicamento la leche pura ó mezclada con una quinta, una cuarta parte ó una

mitad de agua de Vichy natural. Hasta que desaparezcan completamente los

accidentes, no deben tomar alimentos mas sustanciosos, y aun en este caso

muy poco á poco.

DEL nEBLANDEGlMIENTO DE LA MUCOSA INTESTINAL.

La mucosa intestinal puede reblandecerse por la acción del jugo gástrico;

pero esto es mucho mas raro que en la del estómago. El reblandecimiento pue-

de ocupar el intestino delgado ó el grueso. Las alteraciones son las mismas,

pero M. Carswel ha notado que casi siempre coincide el reblandecimiento ó la

perforación del estómago con la lesión de los intestinos. Esta última se desarro-

lla unas veces de dentro á fuera por la acción del jugo gástrico, que se ha

puesto en contacto con la membrana mucosa
; y otras , de fuera á dentro , cuan-

do habiéndose perforado el estómago , los líquidos que contenia se han puesto
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en contacto con la superficie esterna de los intestinos
,
que van reblandeciendo

y disolviendo poco á poco.

El reblandecimiento patológico es
,
por el contrario , mas frecuente en los

intestinos que en el estómago, y mas aun en los gruesos que en los delgados. Es

bastante rara la forma gelatinosa de la alteración. Generalmente, se limita el

reblandecimiento á la membrana mucosa
,
que á primera vista parece intacta;

pero cuando se la quiere desprender , se ve que se reduce á una pulpa , ó á una

especie de moco poco viscoso , sin vestigios de organización. Muchas veces , ni

aun se encuentra vestigio alguno de ella en una grande estension.

El reblandecimiento de la mucosa intestinal es un accidente bastante común

en la primera infancia; reconoce las mismas causas, y sobreviene en las mis-

mas condiciones que el reblandecimiento del estómago , con el cual coexiste ca-

si siempre. En una edad mas avanzada el reblandecimiento intestinal casi nun-

ca es enfermedad primitiva; yo no he observado todavía ningún caso. Casi

siempre sobreviene esta alteración como lesión secundaria en el curso ó en la de-

clinación délas afecciones febriles. Yo la he visto con especialidad después de

las calenturas tifoideas y de las viruelas.

Los síntomas comunes del reblandecimiento de la membrana mucosa de los

intestinos, son una diarrea abundante, con cólicos ó sin ellos, verdosa y lien-

térica en los niños pequeños
, y amarilla en los adultos

, que se resiste tenaz-

mente á todos los medios que se emplean contra ella
, y va acompañada de

enflaquecimiento y demacración rápida. En general está el vientre flexible é

indolente, y en caso de haber calentura, es muy poca: esto es lo que especial-

mente diferencia el reblandecimiento de la enteritis aguda
;
pero si la alteración

sigue un curso lento , no hay medio alguno de distinguirla de la enteritis cróni-

ca, y sobre todo de la ulcerosa.

Le dieta láctea en los niños , aun cuando ya haga tiempo que están desteta-

dos , un régimen severo en el adulto , la abstinencia de alimentos sólidos , al-

gunos revulsivos á la piel del epigastrio
, y en fin , en todas las edades el bismu-

to y el opio administrado por la boca y en lavativas, son los medios que deben

emplearse contra una enfermedad , que , cuando está adelantada , tiene siempre

una terminación funesta.

DEL REBLANDECIMIENTO DEL BAZO Y DEL HÍGADO.

El hígado y el bazo son las dos visceras que con mas frecuencia se encuen-

tran reblandecidas en los anfiteatros anatómicos. Estos reblandecimientos, que

varían desde la simple disminución de consistencia hasta una especie de licua-

ción, van acompañados, ora de una decoloración del tejido , ora de un aumen-

to de su color natural , ó de un tinte violado ó parecido á las heces del vino
,
que

es lo mas común. Estas alteraciones que no se revelan durante la vida por nin-

gún síntoma particular , son puramente secundarias : sobrevienen en algunos

estados graves de la economía
, y con especialidad en las calenturas tifoideas y

perniciosas, y por regla general , siempre que se ha disminuido la cantidad de

fibrina de la sangre. Pero de todo esto hemos hablado al tratar de cada una d^

las enfermedades que acabamos de indicar,
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DEL REBLANDECIMIENTO DEL ÚTERO.

Sinonimia.—Putrescencia , gangrena, metritis gangrenosa.

Historia.—Aunque los autores del siglo último, y especialmente Astruc y

Pouteau , han hablado del reblandecimiento gangrenoso del útero , sin embargo,

hasta hace unos cuarenta años no habia sido bien descrita esta enfermedad. Pri-

meramente lo fue en Alemania por Boer , Joerg , Schmitt , Busch y Wensell;

y en Francia por Luroth
, y particularmente por el doctor Danyau , cuyas inte-

resantes investigaciones, consignadas en la tesis que publicó en 1829 , nos ser-

virán mucho para la redacción de este artículo.

Anatomía patológica.—El útero apenas se afecta de reblandecimiento gan-

grenoso , sino después del parto. Esta lesión se presenta bajo muchas formas.

Algunas veces se observan en el cuello ó en el interior del cuerpo del útero

unas placas gangrenosas ó unas verdaderas escaras que interesan la tercera

parte ó la mitad de la pared uterina
, y que ,

por su aspecto negruzco ó agrisa-

do se parecen mucho á las escaras de las partes blandas producidas por una

aplicación de piedra de cauterio. El tejido reblandecido y en putrefacción ex-

hala entonces el olor característico de la gangrena. Sin embargo, es preciso no

atribuir á la enfermedad esencialmente general de que se trata; todas las escaras

que se encuentran en el cuello uterino. Hay, en efecto, algunas que no recono-

cen otra causa que una contusión, ó una atrición de esta parte durante el acto

del parto.

En una segunda forma de la enfermedad , la alteración del útero no tiene los

caracteres de la gangrena vulgar
, y se parece mas bien al reblandecimiento

pulposo de la mucosa estomacal. Si entonces se rasca la cara interna del útero

con el lomo del escalpelo , se desprende un tejido reblandecido
, y sin el menor

vestigio de organización, hasta la profundidad de una ó dos líneas. Este tejido

puede ser rojizo , bastante parecido al de la gelatina de grosella
, y exhalar un

olor fétido , pero diferente , sin embargo , del que caracteriza la gangrena.

Por último, en una tercera forma, el tejido, aunque reblandecido, puede,

no obstante , reconocerse todavía
, y se desprende á colgajos , sin exhalar nin-

gún olor fétido. Tanto esta lesión como la precedente, es siempre superficial y
coincide por lo regular con una flebitis ó linfitis uterina , ó con una metro-

peritonitis.

M. Danyau, preocupado tal vez con la doctrina fisiológica, veia en las le-

siones precedentes las pruebas de un trabajo inflamatorio
;
pero nosotros no

podemos conformarnos con la opinión de este ilustrado médico
, y creemos mas

bien, siguiendo el ejemplo de nuestros comprofesores alemanes, que solo debe

admitirse en esta enfermedad una lesión análoga al reblandecimiento pulposo

del estómago
; y si es cierto que en algunas casos hay verdadera gangrena , de-

berá hacerse de ella una afección análoga á la podredumbre de hospital.

Síntomas.—Como el reblandecimiento uterino coexiste siempre con una in-

flamación de las venas , de los linfáticos
, y principalmente del peritoneo , es

difícil indicar cuáles son sus síntomas peculiares. Parece que la afección uterina

no produce por sí misma casi ningún desorden local , ni aun el mas leve dolor;
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pero el desarrollo de la putrescencia coincide con un aparato de síntomas gene-

rales muy graves ; disminuyen las fuerzas con mucha rapidez ; se declara la ca-

lentura ; los loquios se vuelven fétidos ; se altera profundamente el semblante,

y en pocos dias
, y á veces en algunas horas, sucumben casi de repente mujeres

robustas
, y que hasta entonces habian gozado de muy buena salud. Cuando so-

breviene el reblandecimiento durante la gestación
,
puede producir la rotura del

útero , en cuyo caso , casi siempre sucumbe el feto.

Diagnóstico.—Jamás puede conocerse con seguridad el reblandecimiento

del útero, y sí solo sospecharse, cuando de repente se observa postración de

fuerzas ,
pequenez en el pulso y alteración de )a fisonomía ; sin que se reconoz.

ca un estado local capaz de dar cuenta de estos fenómenos.

Pronóstico.—La putrescencia del útero es una enfermedad probablemen-

te siempre mortal.

Etiología.—El reblandecimiento del útero se observa mucho mas frecuente-

mente en las casas de maternidad que en la práctica particular; es mucho mas

común en otoño é invierno, y en el curso de las epidemias de calentura puerperal

.

Se han considerado como causas á propósito para producirlo la distensión del

útero por un feto muy voluminoso , un parto laborioso
, y las maniobras emplea-

das para terminarlo.

Tratamiento.— La única indicación que hay que satisfacer, consiste en

reanimar las fuerzas por medio de los tónicos y los escitantes difusibles.

DEL REBLANDECIMIENTO DE LOS HUESOS.

El reblandecimiento del tejido huesoso está caracterizado por una disminu-

ción de la sustancia terrosa , con superabundancia relativa de la sustancia or-

gánica , y por la blandura y flexibilidad de los huesos , que llegan al estrerao de

encorvarse y cambiar de dirección por el peso del cuerpo, por las tracciones que

se operan sobre ellos, y también por la contracción muscular. Este estado se

encuentra en dos afecciones
,
que son : la raquitis

, y el reblandecimiento pro-

. píamente dicho , ú osteomalacia; enfermedades, que algunos autores á imitación

de P. Frank y de Boyer, confunden en una misma descripción. Pero nosotros

creemos , de conformidad con Lobstein y el catedrático Augusto Berard , que

en la práctica conviene describir por separado la raquitis y la osteomalacia, por-

que
, prescindiendo de que la primera se observa en la infancia , y la segun-

da en la edad adulta, presentan en la sintomatologia , el curso y la influencia

de los agentes terapéuticos , diferencias bastante notables para justificar la dis-

tinción que establecemos en este lugar.

DE LA RAQUITIS Ó RAQUITISMO.

El raquitismo es una enfermedad propia de la infancia , caracterizada por

una alteración general ó parcial en la dirección , la longitud , el volumen y la

estructura de los huesos, con debilidad de la constitución. Toma el nombre de

raquitis de que la corvadura de la espina es uno de sus síntomas mas notables:

sin embargo, como no es constante, y no es raro ver la raquitis limitada á los

miembros, resulta que es inexacta la denominación adoptada para designar es-
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ta enfermedad; pero del todo conformes en su verdadera significación, no tene-

mos interés ninguno en cambiarla.

fíistoría.—Vme\ cree separándose de la opinión de Cullen
,
que las primeras

nociones exactas que tenemos de la raquitis, apenas pasan de la época en que

escribió Glisson, célebre catedrático de la Academia de Cambridge, que publi-

có en 1671 la primera monografía acerca de esta afección. (1) Estudiada des-

pués por Boerhaave, Van-Swieten , Mayow, J. L. Petit y Portal, esta enferme-

dad ha sido en estos últimos tiempos objeto de muchos trabajos importantes,

entre los cuales debemos mencionar el artículo inserto por Guersant en el

Dictionnaire de médecine, la Memoria de M. Rufz, publicada en la Gazette

medícale de 1834 , las investigaciones mucho mas completas que M. Julio Gue-

rin dio á luz en el mismo periódico en 1839, y en fin, una escelente tesis sos-

tenida en 1852 en la facultad de París por el doctor Beylard, y en la cual este

autor defiende la identidad del raquitismo y de la osteomalacia.

Anatomía patológica.—Los raquíticos llaman la atención por el desarrollo

y la prominencia de las epífisis, y por la desviación que esperimentan los hue-

sos largos y planos del esqueleto, como veremos al esponer su sintomatologia.

No solamente pierden su forma y dirección los huesos de los raquíticos , sino

que también sufren una especie de suspensión en su desarrollo. Esta suspensión

del crecimiento es mucho mas notable en los huesos largos de las estremidades

inferiores , al paso que los de los miembros torácicos continúan creciendo , lo

cual da margen á una desproporción chocante entre las estremidades superiores

y las inferiores.. M. Giierin ha demostrado que la reducción del incremento de

los huesos raquíticos podia llegar , independientemente de la que resulta de

la alteración de la forma de los mismos huesos , hasta la mitad de la estension

ordinaria de esta parte del esqueleto. También la cabeza puede esperimentar

esta suspensión de desarrollo; asi es que M. Shaw dice en las Transactions mé-

dico chirurgicales de Londres
, (1843) ,

que la cabeza de los raquíticos era me-

nor que la de los demás, y que esta disminución |se verificaba mas principal-

mente en la cara que en el cráneo, pues este solo perdía 1/2-1, ^^ P^so que la

cara disminuía 1/5 •

M. Guerin ha descrito minuciosa y circunstanciadamente en el trabajo que

hemos citado, las diversas alteraciones que presentan los huesos en los sugetos

afectados de raquitis. En el primer grado déla enfermedad, los huesos, especial-

mente los largos, son notables por la gran cantidad de sangre negra que los

penetra, y que sale á chorro cuando se sierran longitudinal ó trasversalmen-

te. Esta sangre parece que no está contenida en los vasos, sino derramada en

el conducto medular, por debajo de la membrana del mismo nombre, en el teji-

do esponjoso de las apófisis, y epífisis, debajo del periostio, que está inyectado

y engrosado
, y hasta entre las laminillas del tejido compacto

,
que fácilmente se

separan unas de otras. En un período mas avanzado , esta sangre pierde ej

color negro , adquiere una consistencia gelatinosa ; se vuelve semi-trasparente

se adhiere tenazmente al tejido óseo
, y se vasculariza , como puede verse exa-

minándola con una lente. Esta alteración se encuentra igualmente en los huesos

largos, en los planos y en los cortos ; y en esta época es cuando el tejido óseo

se presenta sumamente reblandecido, hasta el punto de dejarse doblar y torcer,

(1) J9e rachiíide sivi: morbo pueril i tractalus. Lug. Batav., 1671.
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como las raices de ciertas plantas (Rufz). A veces se rompen; pero si la fractura

se ha verificado durante la vida, suele pasar mas ó menos desapercibida, por

efecto del mucho grueso y resistencia que ha adquirido el periostio
, que es su-

ficiente á veces para mantener los fragmentos en su posición natural.

En el segundo período , caracterizado , como veremos mas adelante
,
por la

alteración de forma de los huesos y por la prominencia de fes apófisis y epífisis,

se ve que la tumefacción depende del desarrollo de un tejido esponjoso acciden-

ta], llamado por M. Guerin tejido esponjoides
, y que se forma á espensas de la

sangre derramada en el período precedente. Se encuentra en todos los puntos

en que ha habido estravasacioa de dicho líquido, aun entre las hojas del tejido

compacto, en donde se distingue por su color mas oscuro
;

pero es mu-

cho mas abundante alrededor de las epífisis
, y en la concavidad de las cor-

vaduras de los huesos, en donde al mismo tiempo es mucho mas apretada su

trama. M. Rufz, que ha descrito la misma disposición de las partes , considera

también este tejido como de nueva formación, y lo compara por su aspecto con

una esponja muy fina, con las mallas muy apretadas. Cuando la enfermedad

termina satisfactoriamente , se trasforma poco á poco el tejido esponjoides en

tejido compacto, y adquiere bien pronto el aspecto y la dureza del marfil : este

estado es el que M. Guerin llama ehurnacion raquítica
, y en él no queda ya

señal alguna de la reunión de los elementos del hueso antiguo con los del nuevo.

Es mucho mas notable esta disposición en la concavidad de las corvaduras , en

donde es tan abundante el tejido de nueva formación
, que sobresale en el con-

ducto medular ocasionando su mayor ó menor estrechez. Si, por el contrario,

continúa haciendo progresos la enfermedad, no se verifica la reosificacion raquí-

tica; el tejido compacto de los huesos queda delgado y frágil ; el tejido areolar,

encerrado dentro de esta especie de cascaron , está formado de celdillas anchas

é irregulares, y se halla reemplazado por laminillas huesosas muy delgadas,

bañadas por un líquido oleaginoso. Esta alteración, que también se encuentra en

las epífisis, es la que M. Guerin llama consunción raquítica de los huesos, y la

atribuye á la separación de las láminas óseas
,
que , desdoblándose durante el

trabajo de formación del tejido esponjoides , han roto las tramas vasculares , é

interrumpido por este medio el trabajo nutritivo, de suerte que ya no puede ve-

rificarse la reosificacion. No se sabe con fijeza cuál es la composición química de

los huesos raquíticos; únicamente consta por algunos esperimentos de Bostock,

publicados en el cuarto tomo Je las Transactions médico-chirurgicales
, que el

fosfato de cal se encuentra en dichos huesos en una proporción menor.

Síntomas y curso.—Es muy raro que empiece la raquitis por la alteración

de forma de los huesos, cuando los sugetos parecen enteramente sanos ; sin em-
bargo, MM. Guerin, Guersant y Barriér han observado algunos casos. Casi

siempre tiene la raquitis un período de incubación mas ó menos largo ; en tales

casos sucede á diversas afecciones crónicas abdominales ^ ó bien va precedida

con masó menos anticipación, de un estado de languidez. En efecto, los niños

están tristes , no quieren jugar y habitualmente están sentados ó echados ; se

debilitan y enflaquecsn, y se quejan de dolores en las articulaciones y en la con-

tinuidad de los miembros; sudan á poco ejercicio que hagan, y aun durante el

sueño ; muchos tienen diarrea y pierden el apetito; por último, se dice que la

orina, mas abundante de lo regular, deja precipitar al enfriarse un sedimento
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calcáreo muy abundante. El niño permanece en este estado de languidez uno ó

dos meses, y á veces cinco ó seis; y en seguida se presenta el segundo período,

caracterizado por la alteración de forma del esqueleto.

La epífisis de los huesos largos , especialmente los de la pierna y del an-

tebrazo, se hinchan y presentan unas especies de nudosidades: esto hada-
do margen al dicho vulgar de que los niños se anudan. A esto se limita la

raquitis en una cuadragésima quinta parte de casos próximamente, cuando

es poco intensa, ó cuando han surtido algún efecto los medios terapéuticos em-
pleados desde el principio (Guerin). Sin embargo, en el mayor número de ca-

sos, los huesos se encorvan , se arrollan y cambian de dirección : asi es que los

fémures
, y mas especialmente las tibias y peronés , se arquean estraordinaria-

mente y presentan su convexidad hacia adentro. Otras veces se encorvan los fé-

mures hacia adelante y las tibias hacia afuera, resultando ser tal la dirección de

los miembros inferiores, que aproximados el uno al otro, circunscriben una es-

pecie de elipse. En otros casos , vueltas hacia adentro las rodillas, se tocan, y
las piernas están separadas en ángulo abierto ; asi es que la progresión es difí-

cil, vacilante é incierta, y tanto mas , cuanto que la mayor parte de estos des-

graciados solo pueden andar apoyados en el borde interno del pié. Los miem-

bros torácicos nunca están tan desfigurados como los abdominales, porque estos

tienen que resistir el peso del cuerpo. Los huesos del brazo y antebrazo pueden

estar encorvados hacia adentro , y los del carpo y metacarpo pueden estar hin-

chados; pero las clavículas, huesos en que se reúnen los miembros torácicos,

son las que mas alteradas se encuentran en su forma. Estos huesos forman ar-

cos de círculo con la convexidad hacia adelante, y á veces están tan prominen-

tes , que pudiera creerse habia una fractura mal consolidada. El raquis suele

estar desviado, ora lateralmente, en cuyo caso tiene la figura de una S , ora de

delante atrás : á veces existen simultáneamente estas diversas configuraciones.

No son menos notables las desviaciones que produce la raquitis en el esque-

leto del tórax : estas desviaciones han sido perfectamente estudiadas por MM. Ri-

lliet y Barthez. El esternón está comunmente arqueado hacia adelante
, y casi

anguloso de arriba abajo. A poca distancia de su inserción en él, se dirigen los

cartílagos hacia atrás como si fuesen á tocar ía columna vertebral ; de lo cual

resulta un aplastamiento estraordinario de las regiones axilares
,
que se presen-

tan hundidas y cóncavas. La estremidad esternal de las costillas está abultada

y se percibe debajo de la piel
, y estos huesos están encorvados en sentido in-

verso del natura], es decir, que forman una convexidad hacia adentro y una

concavidad hacia afuera , lo cual hace que el tórax de los raquíticos se parezca

al de las aves.

La raquitis altera también muchas veces la forma de las huesos planos
, y

especialmente de los de la pelvis y del cráneo. Los primeros se inclinan y retuer-

cen de diversas maneras : unas veces se aproxima el sacro al pubis, reduciendo

el diámetro antero-posterior de la pelvis á veinte y cuatro ó treinta líneas en

lugar de las cuatro pulgadas y media que debe tener; otras se aproximan late-

ralmente, de modn que el diámetro trasversal puede disminuir mas de la mitad.

Si la raquitis ataca á niños muy pequeños, cuyas fontanelas son todavía mem-
branosas , se suspende la osificación de estas, y no estando ya sostenido el cere-

bro, obedece á su fuerza de espansion
, y da al cráneo un desarrollo estraordi-
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nario : en tales casos se asemeja la cabeza á la de muchos hidrocéfalos
;
pero en

los raquíticos no es debido el desarrollo del cráneo á un derrame seroso, sino

solo á una exuberancia del cerebro. Si sobreviene la raquitis después de osifica-

das las fontanelas , la cabeza apenas aumenta de volumen
;
pero se engrosan

los huesos, y se forman en distintos puntos numerosas abolladuras, que corres-

ponden principalmente á los puntos en que está mas desarrollado el tejido es-

ponjoso, iguales deformaciones de forma se notan también en la cara, que se

ensancha trasversalmente y parece deprimirse de arriba abajo; los pómulos están

prominentes ; la raiz de la nariz es mas ancha ; la mandíbula ha adquirido ma-

yor grosor, y sus ramas se reúnen con el cuerpo casi perpendicularmente
;
por

último, el omóplato, aunque no con tanta frecuencia como los demás huesos,

puede alterarse algunas veces lo suficiente para entorpecer considerablemente

los movimientos del hombro. Los dientes son las únicas partes del esqueleto

que nunca se reblandecen, y aun hay casos en que no se retarda la dentición»

y los dientes que salen tienen muy buen aspecto; pero generalmente se carian,

y si los niños son muy débiles , es muy irregular la dentición.

Si se atiende al aspecto de los huesos raquíticos, y á la dirección de las

curvaturas , es evidente que no podremos atribuir estas á la sola contracción

muscular. Estas deformaciones del esqueleto , llevan consigo por necesidad mu-

chos desarreglos en las principales funciones. Asi es que, á consecuencia de la

viciosa conformación del tórax , de resultas del aplastamiento que se esperi-

inenta lateralmente, es menor el diámetro trasversal del pecho ; ademas, á causa

del cambio de diámetro de las costillas , estos arcos huesosos se dirigen hacia

adentro á cada inspiración
, y estrechan mucho mas la cavidad torácica : por

'

esta razón , la respiración tiene que verificarse principalmente á espensas del

diafragma
;
pero como este no encuentra tampoco suficiente punto de apoyo

en las costillas reblandecidas, y es empujado fuertemente hacia arriba por

el volumen del hígado y por la distensión gaseosa de los intestinos
,
que tan

común es en los raquíticos , resulta que también es muy incompleta la amplia-

ción del pecho en su diámetro vertical. Añádase á esto que muchas veces está

disminuida la capacidad del tórax por la desviación del raquis
,
que forma una

ó muchas eminencias; finalmente, los pulmones, poco desarrollados ya por la

poca estension del tórax, están mas ó menos comprimidos por las jibosidades;

y á veces lo están hasta el estremo de verse reducido, como lo hemos visto, todo

un lóbulo á una hoja delgada ; otras veces el tejido , vuelto enteramente fibro-

so y denso, es completamente impermeable al aire. Todas estas lesiones espli-

can por qué todos los jorobados tienen la respiración corta y difícil, y por qué
todas las enfermedades del aparato respiratorio presentan en ellos tanta

gravedad. La rapidez con que respiran es causa de que apenas penetre el aire en
las vesículas

, y se detenga en parte en los gruesos troncos ; de lo que resulta,

como han observado MM. Rilliet y Barthez, una ligera respiración bronquial,

natural en estos sugetos.

La mayor parte de los raquíticos son notables por el desarrollo precoz de su

inteligencia , lo cual se esplica perfectamente por el volumen relativamente mas
considerable del cerebro.

Curso , duración y terminaciones.—Lsi alteración de forma de los huesos se

verifica siempre de abajo arriba, según dice M.Guerin. Esta .proporción,
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generalmente verdadera , es , no obstante , demasiado esclusiva. La deformación

empieza comunmente por los huesos de las piernas y los fémures, se estiende

luego á las muñecas
, y después á los huesos de la pelvis , á ¡as costillas y al ra-

quis.

El período de deformación camina con mas ó menos velocidad. En los casos

mas agudos bastan dos ó tres meses para que pierdan su forma y dirección to-

dos los huesos del esqueleto
;
pero cuando el curso es lento , median por lo co-

mún uno ó muchos años entre las deformaciones de las estremidades y las del

raquis. Durante este período los niños están tristes , lánguidos y demacrados,

con diarrea y calentura por lo común ; se quejan de los miembros y sudan al me-
nor movimiento; por último, al cabo de mas ó menos tiempo la enfermedad pasa

al tercer período, y termina por la muerte ó la curación. En el primer caso, con-

tinúa haciendo progresos la alteración de los huesos ; se enflaquecen , debilitan

y estenúan cada vez mas, los niños ; luego se infiltran y sucumben á consecuen-

cia generalmente de alguna complicación torácica (pulmonía, bronquitis capi-

lar ó tisis), ó abdominal (enteritis , colitis , ó reblandecimiento de la mucosa di-

gestiva). Cuando por el contrario, se encamina la enfermedad á su curación, las

fuerzas se reaniman, adquiere actividad el sistema muscular, y vuelve á seguir

su curso el incremento del cuerpo, momentáneamente suspendido. Si no son muy
considerables las alteraciones de forma, disminuyen ó desaparecen ; asi es que

se quitan las eminencias de los huesos
, y muchas curvaduras se enderezan por

la sola acción de los músculos, ó con el auxilio de ciertas máquinas. Pero cuando

han sido muy grandes estas alteraciones
, y principalmente cuando ocupan el

esternón y las costillas
, y aun el raquis , casi siempre persisten ; en cuyo caso

quedan sujetos los enfermos por toda su vida, á pesar de cuantos esfuerzos se

hagan para evitarlos , á todos los inconvenientes que acarrea el cambio de forma

de las diferentes partes del esqueleto. Asi, pues, aquellos cuyos miembros pelvia-

nos son deformes, andan con paso difícil é inseguro. Si han perdido su forma la cla-

vículay el omóplato, los miembros superiores tienen menos fuerza, y son mas li-

mitados sus movimientos. La estrechez de la pelvis en la mujer, puede dificultar ó

imposibilitar el parto. Últimamente, las alteraciones del tórax y con especialidad

las que van acompañadas de jibosidades, son causa de que estos individuos tengan

la respiración corta ; casi todos se ponen enfisematosos
, y muchos padecen con-

secutivamente enfermedades orgánicas del corazón , sobre todo una dilatación

con ó sin hipertrofia de las paredes; se constipan con facilidad, y la mas leve

afección aguda de los pulmones y los bronquios, va acompañada en ellos de una

ansiedad y una disnea estremadas. Muchos de estos individuos, en razón de las

numerosas causas que entorpecen la circulación y la hematosis , tienen los la-

bios, las mejillas y las yemas de los dedos azuladas ó amoratadas; presentan los

ojos saltones y llorosos ; su pronunciación es* corta y difícil ; se ven acometidos

de vez en cuando de ortopnea, y mueren sofocados ; otros sucumben con los sín-

tomas de una asfixia lenta , según ha demostrado M. Forget en 1856 en el Jour-

nal hebdomadaire . La mayor parte perecen á consecuencia de las enfermedades

inflamatorias de la pleura , de los bronquios y de los pulmones , afecciones que

generalmente no serian suficientes para ocasionar la muerte en sugetos bien

constituidos
;
por último , á otros muchos les arrebatan las enfermedades del co-

razoj^, Es^ por el contrario, bastante raro que estos sugetos se vean afectados
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de tubérculos ; resulta en efecto, de las investigaciones de MM. Rufz y Guersant,

que la afección tuberculosa es menos común en los niños raquíticos, que en to-

dos los demás.

Diagnóstico.—El diagnóstico solo es dudoso en el primer período, y cuando

no se observa todavía mas que un conjunto de síntomas generales. Cuando em-

pieza á perder su forma el esqueleto, está ya bien caracterizada la enfermedad,

y únicamente podría confundirse con la osteomalacia, pero pronto veremos en

qué se distingue esta de la raquitis. ¿Deberán referirse á esta última afección

todas las desviaciones de los huesos que se observan en la niñez? ¿Deben consi-

derarse especialmente como efecto de la raquitis las desviaciones que con tanta

frecuencia presenta la columna vertebral de los niños, sin que las demás partes

del esqueleto presenten una alteración análoga? Difícil es resolver esta cuestión;

sin embargo , creemos que muchas jibosidades no reconocen por causa la raqui-

tis, porque sobrevienen en una edad en que no es común esta afección ; se pre-

sentan por lo regular hallándose los sugetos en un estado de perfecta salud
, y

ademas no se encuentran en las vértebras las alteraciones que hemos visto an-

teriormente en todos los huesos de los raquíticos. Todas estas razones nos indu-

cen á creer que dichas jibosidades dependen de cualquiera otra causa : en efecto,

la contracción muscular, las posiciones viciosas, el uso de ciertos corsés, y acaso

también la relajación de los ligamentos vertebrales
,
pueden , en muchos casos,

esplicar su aparición.

Pronóstico.—La raquitis parcial, que solo afecta levemente los miembros, es

una enfermedad poco grave, porque no solamente puede curarse , sino que, aun

cuando deje algunos vestigios de su existencia , no por eso impide á los enfer-

mos vivir muchos años. No sucede lo mismo cuando la raquitis altera conside-

rablemente la forma del esqueleto , especialmente del tórax
,
porque entonces no

solo no vuelven á enderezarse los huesos, sino que su deformación ocasiona las

mas funestas consecuencias.

Etiología.—La raquitis es una enfermedad propia de la infancia
,
que se pre-

senta casi siempre en la época de la primera y segunda dentición ; su edad mas

favorita es de uno á tres años
, y sobre todo en el curso del segundo , según re-

sulta de la estadística de M. Guerin. Se citan casos de raquitis congénita; sin

embargo, no está enteramente demostrado que pertenezca realmente á esta afec-

ción la alteración de los huesos del feto
,
que han considerado algunos como una

variedad de la raquitis. La enfermedad puede afectar á personas de todas las

constituciones ; la mayor parte de los niños observados por M. Rufz, eran more-

nos y tenían desarrollado el sistema piloso ; la raquitis parece ser mas común en

las niñas que en los niños. Habíase dicho que la proporción era de 15 á 1, (Du-

four), ó aun de 20 á 1 (Marjolin); pero M. Guerín ha demostrado que la dife-

rencia entre ambos sexos es infinitamente menor
,
puesto que de trescientos

cuarenta y seis raquíticos, vio que ciento cuarenta y ocho pertenecían al sexo

masculino y ciento noventa y ocho al femenino. Una habitación húmeda y fría,

una alimentación de mala caHdad, escasa ó demasiado sustanciosa, muy
animalizada, y que fatiga los órganos digestivos

, y en tín , la falta de ejercicio,

son las causas mas frecuentes de la raquitis. M. J. Guerin ha demostrado espe-

rimentalmente la realidad de esto
, produciendo la enfermedad en los perros, pri-

vándoles de ejercicio y dándoles un alimento escaso. Habiendo igualmente so-
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metido perros de una misma corpulencia , unos á un régimen esclusivameníe

animal, y otros á un alimento reducido á pan y leche
,
produjo el raquitismo en

los primeros , al paso que los segundos se preservaban de él.

Tratamiento.—Cuando la raquitis es simple, es preciso reanimar la vitalidad

sometiendo los enfermos á un buen régimen higiénico y administrándoles los

tónicos. Asi, se les aconsejará que pasen á vivir al campo en un punto bien ven-

tilado y espuesto á los rayos del sol; la alimentación será objeto del mayor cui-

dado. Si el niño mama aun , se examinarán las cualidades de la leche de la no-

driza, y si está destetado, se le alimentará con caldos, sopas sustanciosas y
huevos frescos

, y no se le darán alimentos mas sólidos hasta que tenga el nú-

mero de dientes necesarios para que la trituración sea perfecta. Los enfermos

beberán vino de Burdeos, mezclado con aguas ferruginosas. Algunos han pro-

puesto administrar los amargos, los tónicos, la quina y el estracto de genciana.

Pero á estos medios
,
por lo regular poco eficaces , debe preferirse el aceite de

hígado de bacalao
,
preconizado en Alemania

, y empleado en Francia por mu-
chos médicos , especialmente por MM. Bretonneau, Bonnet (de Lyon) , Guersant

y Trousseau. Este medicamento goza de propiedades tónicas y analépticas, y
yo he observado muchas veces en semejantes casos su utilidad. Adminístrase

á los niños de 20 á 40 gotas hasta á 2 onzas, siendo lo mas común empezar

por dosis refractas. A pesar de su olor y sabor desagradables, la mayor parte

de los niños beben sin mucha repugnancia el aceite de hígado de bacalao
,
por

lo cual pocas veces es preciso tomar este medicamento en una emulsión ó en un

líquido aromático. A los medios que dejamos indicados deberán añadirse las

friegas secas y aromáticas , los baños de agua salada, ó mejor los de mar, los

sulfurosos, losiodados, ó los de aire comprimido, muy recomendados por M. Pra-

vaz. En los primeros períodos
, y con especialidad en el segundo, es indispen-

sable que los niños estén de pié lo menos que puedan ,
para evitar que el peso

del cuerpo aumente la corvadura de los huesos. Será, pues, conveniente dejar á

los enfermos al aire libre, puestos al sol si no es muy ardiente
, y acostados so-

bre un colchón ó sobre yerbas aromáticas ; de cuando en cuando se les paseará

un poco en un carretoncillo. Cuando cesa la deformación de los huesos y va ad-

quiriendo vigor la constitución de los niños , conviene permitirles que hagan un

poco de ejercicio : en este caso es muy útil la gimnasia, teniendo cuidado de

provocar con especialidad la contracción de los músculos que pueden contribuir á

enderezar los huesos. En este período es cuando se puede recurrir también á

algunos medios ortopédicos.

Naturaleza.—La raquitis es una alteración de nutrición del tejido huesoso,

cuya naturaleza nos es completamente desconocida. Por espacio de mucho tiem-

po se ha considerado la raquitis como un vicio particular; otros, y especial-

mente Rosen , han creído que la raquitis es una sífilis degenerada ó desnatura-

lizada , al pasar de padres á hijos
;
pero hasta ahora no hay hecho alguno que

demuestre que esta opinión es fundada,

DE LA OSTEOMALACIA c

La osteomalacia (de ocroy, hueso, y ixaKaxo<:, blando), es el reblandecimiento

de los huesos en la edad adulta.
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Esta enfermedad observada por primera vez , según parece
,
por un médico

árabe llamado Gschusius , en un hombre cuyos miembros se doblaban como un

vestido , ha llamado después la atención de muchos médicos
,
que han recogido

numerosas observaciones acerca de esta singular afección.

Una délas mas notables es laque Morand, hijo, publicó en 1752 en las Mé.

moiresde I' Académie de sciences, relativa á la mujer Supiot, cuyo esqueleto

se encuentra en el museo Dupuytren, con el número 447. Ludwig, P. Frank,

Van der Haer, Lobstein, en su Anatomie pathologique ; M. Dechambre
, y

M. M. Stanski y Buisson en sus Théses que sostuvieron en París, el primero

en i8o9 y el segundo en 1851, han referido algunos hechos no menos intere-

santes. El número de estos asciende hoy á cincuenta, según consta en la lista

que ha recogido de ellos el doctor Buisson.

Caracteres ajiatómicos.—Si no están muy reblandecidos los huesos, conser-

van su forma , su longitud
, y su dirección naturales

;
pero cuando está muy

adelantado el reblandecimiento , se presentan acortados , desviados y torcidos

de mil maneras , otros están fracturados
, y casi siempre entonces sin indicios

de consolidación. En un grado poco avanzado de la osteomalacia, los huesos

tienen una estructura esponjosa ; sus paredes están adelgazadas; las celdillas y
areolas, mayores de lo regular, están bañadas de un líquido sanguinolento que

fluye por la presión. En un período mas avanzado todavía de la enfermedad,

casi ha desaparecido la sustancia huesosa; el hueso cubierto siempre por el pe-

riostio, se halla reducido á una laminilla delgada como el cascaron de un huevo

y formado por una materia blanduzca, como cartilaginosa, glutinosa, y pa-

recida otras veces al tejido de las encías. Llegado este caso, el hueso está

blando y flexible en todas direcciones , su blandura varía desde la que adquiere

un hueso puesto á macerar en un ácido , hasta la de un músculo , la de la cera,

y aun la de una materia pulposa. También se presentan estos órganos mas ó

menos frágiles y quebradizos; la alteración, generalmente mas adelantada en

los huesos de los miembros y del raquis
, puede estenderse á casi todo el siste-

ma huesoso ; los músculos están pálidos , infiltrados y deformados. Los espefi-

mentos de los químicos han demostrado que en la osteomalacia hay constante-

mente disminución considerable de fosfato decaí, pues las sales calcáreas que

según Bostock , contituyen en el estado normal mas de la mitad del peso de los

huesos, solo llegan á una quinta ó una octava parte , aun en los casos en que

dichos órganos están reblandecidos.

Síntomas , curso y duración.—Lo primero que sienten la mayor parte de

los enfermos , son unos dolores, leves al principio , intensos y terebrantes des-

pués , en los huesos de los miembros de la pelvis y del raquis ; mas adelante se

presentan las nudosidades , que son mucho mas notables al nivel de las emi-

nencias articulares. Entonces la progresión se hace penosa y vacilante y luego

imposible : los huesos , se encorvan y pierden su dirección y su forma
,
por el

peso del cuerpo, ó solo por la contracción muscular. Los miembros se do-

blan, se amacollan y se colocan á los lados del cuerpo ; la pelvis se estrecha

y apenas deja espacio suficiente para los órganos que encierra. El raquis se

acorta y pierde su dirección ; el tórax toma formas estraordinarias
, y no queda

hueso inclusa la mandíbula inferior
,
que algunas veces no se altere

; y hasta se

dice que los dientes se han encontrado algunas veces reblandecidos (Leblanc),
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y cartilaginosos (Krause). Los huesos del cráneo , aunque participan también

de la alteración común, casi nunca están afectados hasta el estrerao de modi-

ficar la configuración de las partes. Las desviaciones de que hablo, se aumen-

tan á consecuencia de las dislocaciones completas ó incompletas que ocasionan

y sobre todo á causa de las fracturas que se verifican en muchos de estos indi-

viduos al menor esfuerzo que hacen , ó bien al quererlos levantar ó mover en

la cama : estas fracturas casi nunca se consolidan. En tal estado puede dismi-

nuir estraordinariaraente la estatura, pues se han visto sugetos muy altos redu-

cidos á la talla de un enano.

A pesar de estas deformidades, es bastante común que se verifiquen con

cierta regularidad la mayor parte de las funciones, y especialmente la nutrición;

las mujeres pueden seguir bien regladas y algunas se han hecho embarazadas.

Sin embargo , la muerte sobreviene mas ó menos pronto, bien sea por efecto de

la debilidad general , bien por alguna complicación, ó bien por los desórdenes

ocurridos en los órganos de la respiración y la circulación, cuyas funciones se

ejercen con alguna dificultad. Los dolores tan vivos al principio , rara vez per-

sisten durante todo el curso de la afección. La orina contiene á veces, como en

la mujer Supiot , de que habla Morand, un sedimento de fosfato calcáreo.

Diagnóstico.—La osteomalacia únicamente pudiera confundirse con la ra-

quitis, pero se distingue de esta en que casi solo acomete á los adultos, al paso

que la raquitis es propia de la infancia. Esta última se desarrolla con lentitud y
sin dolores, y tiene tendencia á contenerse por soló los progresos de la edad,

mientras que la osteomalacia, constantemente precedida de dolores inmensos

y á veces atroces, tiene casi siempre un curso creciente. Ademas , en la raquitis

jamás llega el reblandecimiento de los huesos al extremo que en la osteomala-

cia
; y no pueden torcerse y doblarse lo mismo que un músculo, como sucede en

esta. En efecto, en la osteomalacia la estructura ósea ha desaparecido, al paso

que en el raquitismo, solo ha sido modificada. En fin , el pronóstico y la te-

rapéutica son esencialmente diferentes en uno y en otro caso.

Tampoco debe confundirse la osteomalacia con la fragilidad de los huesos,

porque en este estado, el tejido huesoso , en oposición con lo que sucede en el

reblandecimiento, contiene menor cantidad de elementos orgánicos, al paso que

las sustancias terreas están en mucha mayor proporción ; ademas , los huesos

están secos y frágiles
,
pero no son flexibles.

Pronóstico.—La osteomalacia es una enfermedad que hasta ahora puede

tenerse por enteramente incurable.

Etiología.—Es mas frecuente la osteomalacia en el sexo femenino que en

el masculino , en la proporción según Gaspari , de 10 á 3. Es rara antes de

la pubertad , mas común en la edad adulta y en la mujer en la edad critica
, y

se observa principalmente en individuos debilitados por la miseria y las privacio-

nes, y en los que habitan lugares húmedos y mal sanos, ó que padecen una

afección crónica que los ha debilitado profundamente.

Tratamiento.—Es preciso sostenerlas fuerzas á beneficio de una alimenta-

ción suculenta y del uso de los tónicos y colocar á los enfermos en habitaciones

bien acondicionadas; combatir las complicaciones que sobrevienen, calmar los

dolores con el opio, y mantener en completo reposo á los pacientes para impedir

las deformaciones y precaver las fracturas. Nada prueba de una manera posi-
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tiva que el aceite de hígado de bacalao tenga en la osteomalacia la misma efica-

cia con que obra en el raquitismo.

QUINTO GENERO DE LESIONES DE
NUTRICIÓN.

DE LA GANGRENA.

La gangrena es la mortificación de las partes blandas , la muerte completa

de un punto del cuerpo. En un órgano ó tejido gangrenado
,
ya no hay circula-

ción , ni inervación , ni movimiento nutritivo; también están extinguidos el ca-

lor y la sensibilidad , la parte queda al imperio de las leyes físicas, y si se prolon-

ga la vida lo suficiente, dicha parte queda separada y eliminada de los tejidos

vivos como un cuerpo estraño.

Aunque las palabras gangrena y esfacelo , se emplean generalmente como

sinónimas, la primera designa sin embargo, la mortificación superficial, y la

segunda la gangrena que invade toda una parte, un miembro
,
por ejemplo , en

todo su grueso. La parte mortificada del cuerpo se llama escara.

Caracteres anatómicos de la gangi^ena.—LdiS partes gangrenadas siempre

han esperimentado un cambio de color ; se presentan agrisadas , negras , more-

nas, amarillas, blanquecinas ó de un color verde oscuro. Estas diferentes colo-

raciones pueden depender de muchas circunstancias : por ejemplo , de la causa

que determina la gangrena, ó del tejido gangrenado. Sabido es, que el ácido

sulfúrico produce escaras negras; el ácido nítrico escaras amarillas, etc. El

tejido fibroso mortificado conserva un color blanco, pero mate y sin brillo, los

músculos adquieren un tinte oscuro de violeta subido , los intestinos un color de

hojas secas, etc. ^

La consistencia y el volumen de las partes gangrenadas , no son menos varia-

bles. Unas veces están empapadas en en líquido
, y su volumen está mas ó menos

aumentado; son blandas, friables, y á la menor presión se reducen á una espe-

cie de detritus ó putrílago ; otras por el contrario , están los tejidos secos , duros

y apergaminados, y suenan cuando se les percute casi lo mismo que un pedazo

de madera; en este último caso, las partes se asemejan alas momias de Egipto.

A la primera especie de gangrena se la designa con el nombre de húmeda, y á

la segunda con el de seca. M. Lebert , dice que vio una mano atacada de esta

forma de gangrena
,
que habiendo sido amputada por Maunoir pudo sin previa

preparación adherirse á una piedra
, y servir para sujetar papeles.

Las partes mortificadas se enfrian
, y se ponen en equilibrio de temperatura

con los cuerpos que están en contacto con ellas.

Los tejidos gaogrenados exhalan un olor fuerte y penetrante , de una feti-

dez particular y característica; sin embargo, conviene decir que este olor no es

siempre idéntico en los diferentes tejidos ; asi , pues , el pulmón gangrenado.
TOMO 111. 14
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desprende mas bien un olor de podredumbre ó de maceracion
,
que el olor pro-

pio de la gangrena. Hase dicho que el contacto del aire es necesario para pro-

ducir la fetidez gangrenosa
,
pero no es asi

, porque esta misma fetidez se ob-

serva algunas veces en las mortificaciones que se forman en el centro de las

visceras parenquimatosas
, y por consiguiente, al abrigo del aire atmosférico.

La fermentación pútrida de los tejidos , tiene por efecto desprender gases

que se infiltran , no solo en las partes privadas de vida , sino también en los

tejidos inmediatos. Estos gases se anuncian por la crepitación que se produce

al comprimir con la mano los tejidos en que están infiltrados.

Los tejidos gangrenados casi no conservan vestigio alguno de organización;

todos los órganos, todos los tejidos invadidos tienden cada vez mas á confundirse

y á hacerse homogéneos ; las partes tendinosas y los huesos son los únicos que

se conservan algo distintos , aunque ennegrecidos por el putrílago. Las partes

blandas que mas se resisten á la propagación de la gangrena , son la grasa y el

sistema vascular. No es raro en efecto , encontrar vasos todavía intactos y obs-

truidos por una sanies fétida, ó por una sangre negruzca y coagulada. Ademas,

sea cual fuere la causa de la gangrena , muchas veces se encuentran los vasos

obliterados hasta cierta distancia del mal ; cuando esta obliteración es la causa

de la gangrena , no puede faltar. Tampoco es raro encontrar en el centro de

una escara fragmentos de tejido adiposo perfectamente conservados; sin em-

bargo , al cabo de mas ó menos tiempo , todos los tejidos se hacen homogéneos,

y no es posible distinguirlos. La gangrena unas veces es circunscrita, y otras

difusa. Las partes circunvecinas se encuentran con frecuencia edematosas ó in-

filtradas de una materia saniosa.

Síntomas y curso.—Comunmente se anuncia la gangrena, por un cambio

de color en las partes; estas se ponen por lo regular azuladas, violadas ó negras,

la circulación capilar disminuye y luego cesa ; el calor baja y después se estin-

gue enteramente, en cuyo caso está ya la gangrena confirmada.

La parte mortificada puede estar como hemos dicho, dura y seca ; otras ve-

ces está impregnada de líquido
, y se reduce por la presión , á una papilla pu-

trilaginosa. En esta última forma , se observa principalmente una infiltración

sero-sanguinolenta y enfisematosa de los tejidos circunvecinos, y el olor gan-

grenoso.

La mortificación de las partes blandas va comunmente acompañada de sín-

tomas generales graves , dependientes al principio de la causa que produce la

gangrena , y mas adelante de la influencia deletérea que ejerce en la economía

la absorción de las materias pútridas. Asi es que por poca extensión que tenga

la gangrena , se observa la postración de las fuerzas
, y la serie de accidentes

adinámicos y atáxicos que tan repetidas veces hemos tenido ya ocasión de enu-

merar y describir. Sin embargo , seria un error creer que la gangrena aunque

sea bastante estensa , lleva necesariamente consigo un aparato tan grave de

síntomas. Asi es, que hay enfermos que conservan el apetito, están gordos y

tienen suficientes fuerzas para levantarse y andar; pero estos hechos son raros

y completamente escepcionales. Por lo tanto semejantes anomalías apenas se

observan sino en los casos de grangrena por causa esterna, cuando no es muy
estensa la alteración, ni ocupa un órgano muy importante, y cuando se limita

pronto.
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Una vez contenida la gangrena, se establece en sus límites un trabajo infla-

matorio, que tiene por efecto separar las partes muertas de las vivas. Primero

se muestra alrededor de la escara un círculo rojo, que tiene comunmente desde

meiia hasta dos pulgadas
, y la escara parece estar deprimida á causa del

abultamiento de la parte inflamada. Pronto unas pequeñas grietas
, y luego una

solución mas estensa de continuidad, separa las partes enfermas de las vivas, y
se establece entre ellas una supuración saniosa. La separación , después de ha-

berse verificado esteriormente , se hace en breve mas profunda; y la escara

que cada vez es mas movible , concluye por desprenderse enteramente. Esta

eliminación se verifica con mas ó menos rapidez según la mayor ó menor pro-

fundidad de la escara , el grado de vitalidad de los tejidos
, y la naturaleza de

la causa que ocasiona la mortificación. Asi pues, las escaras formadas por la

piel se desprenden entre doce y quince dias, en tanto que las que interesan las

partes fibrosas, necesitan para separarse mucho mas tiempo. Como quiera que

sea, una vez verificada la elimitacion, resulta una pérdida de sustancias mas ó

menos considerable que se repara á la manera que las demás soluciones de con-

tinuidad. Después de esta serie de accidentes, se presenta la curación.

Si la enfermedad debe tener una terminación funesta , suele sobrevenir la

muerte muchas veces en el primer período , á consecuencia de los síntomas

adinámicos y atáxicos. Unos sucumben mientras se separan las escaras, y otros

después de completamente separadas. En el primer caso , la naturaleza aniqui-

lada no puede resistir al trabajo de eliminación
; y en el segundo le faltan fuer-

zas para la reparación. Finalmente , la muerte puede ser efecto de alguna com-

plicación imprevista
,
pero dependiente de la gangrena y del sitio que esta

ocupa: asi es que muchos enfermos sucumben á consecuencia de una hemorragia

fulminante , cuando se abre un vaso , ó de una flegmasía agudísima , como la

de la pleura ó el peritoneo , cuando acometiendo la gangrena uno de los órga-

nos contenidos en el pecho ó en el vientre , se estiende la escara á la serosa que

tapiza estas cavidades.

Diagnóstico.—El diagnóstico de la gangrena puede ofrecer algunas dificul-

tades, cuando el órgano atacado está situado á gran profundidad; pero no es

posible hacer ninguna indicación general sobre este punto
; y ademas al tratar

de cada gangrena en particular, entraremos en los pormenores necesarios.

Esteriormente , la gangrena se reconocerá con facilidad cuando el tejido

pierde su color , cuando se estingue en él por completo la sensibilidad
, y se

vuelve pardo, oscuro ó negro. Este último color, producido por una pequeña

estravacacion sanguínea, induce algunas veces á error á los facultativos poco

prácticos. Lo mismo sucede respecto del olor fétido que desprenden ciertos pro-

ductos. Hemos visto en efecto, que en la angina difterítica la fetidez de la boca

el reblandecimiento y el color negruzco que algunas veces adquieren las falsas

membranas, cuando las partes inflamadas exhalan sangre, han hecho creer

durante mucho tiempo que existia una gangrena.

Pronóstico.—La gangrena es siempre una afección grave, y el pronóstico

lo es tanto mas, cuanto mas estensa sea la alteración , mas débil el individuo

y mas interesante el órgano afectado. En igualdad de eircunstancias , la gan-

grena húmeda es mas peligrosa que la seca, porque la primera tiene mas. ten-

dencia á estenderse , é infecta mas fácilmente el organismo.

TOMO Ul. 14'
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Etiología.—La gangrena reconoce cierto número de causas directas : tales

son la aplicación de diversos agentes químicos , como los cáusticos , la acumu-

lación ó la sustracción del calórico, las contusiones que trituran las partes, la

inflamación violenta, las compresiones escesivas, la ligadura de las arterias ó

su obliteración espontánea , ciertos agentes deletéreos , como el virus de la pús-

tula maligna, el muermo, el cornezuelo de centeno y las infiltraciones de orina

ó de malerias fecales. Pero la gangrena que entra en el dominio de la patología

médica, reconoce comunmente causas generales: en efecto, ya hemos visto que es

muy frecuente en el curso de las calenturas graves y de las enfermedades pes-

tilenciales , ó bien en ciertas afecciones de la médula , en las cuales se observa

con mucha frecuencia la gangrena de las partes que sufren el peso del cuerpo

cuando está echado en la cama. ¿Debemos pues, atribuir la gangrena como mu-

chos creen á una disminución de inervación? La causa parecerá dudosa si re-

cordamos que Hebreard y Wolff
,
pudieron cortar á unos perros todos los ner-

vios del miembro abdominal sin provocar la gangrena.

Por lo demás en igualdad de circunstancias , las gangrenas son afecciones

mucho mas frecuentes en los sugetos débiles : asi pues , se las observa en ma-

yor número en los niños
, y con especialidad en los de la clase indigente. Rara

vez son primitivas y casi siempre se declaran en ellos á consecuencia de las ca-

lenturas eruptivas.

¿En qué hechos se ha fundado la existencia de una diátesis gangrenosa,

admitida por algunos? No he podido saberlo. Pero en las observaciones que he

hecho no he hallado ejemplo alguno de esas gangrenas múltiples , simultáneas

ó sucesivas que no han sido ocasionadas ni por una obliteración vascular, ni por

una intoxicación , ni por ciertas lesiones del sistema nervioso. No obstante , es-

toy muy lejos de poner en duda la posibilidad de los hechos de que hablo,

puesto que uno de mis amigos , M. Gery , distinguido interno de los hospitales,

vio en el instituto de Santa Perina , manifestarse dos casos de gangrena en los

miembros superiores y en el tronco por puntos diseminados. M. Chassaignac,

me dijo habia visto un hecho del mismo género, y yo me acuerdo de haber

observado por mí mismo hace veinte y cinco años , en la clínica de Dupuy-

tren una joven que en medio de todas las apariencias de la salud
,
presentó

estos mismos puntos gangrenosos del diámetro de una peseta en el tronco y es-

pecialmente en la región mamaria. ¿Cómo esplicar semejante efecto? Debemos

admitir una intoxicación, ó bien diremos, que en tales casos hubo obliteración

de los capilares, lesión que Delpech y Dubreuil consideraron como no rara, y
queM. Ciuveilhier determinó á su voluntad, inyectando mercurio en este orden

de vasos? Esto es lo que aun ignoramos, y lo que constituye por otra parte,

un punto digno de estudio.

Tratamiento.—Tres indicaciones principales es preciso llenar en la gangre-

na : primero detener el trabajo destructor, segundo favorecer la caida de las

escaras , tercero hacer cicatrizar las úlceras que son su consecuencia.

Para llenar la primera indicación, es preciso ante todo iiacer cesar la causa,

si es que se consigue descubrirla. Entre los medios preconizados al efecto , en-

contramos los antiflogísticos, los narcóticos y los tónicos.

La gangrena sin embargo
,
pocas veces necesita el empleo de las sangrías,

escepto no obstante , en aquellos casos en que la mortificación es efecto de la
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violencia de la flegmasía
;
pero entonces debe insistirse poco en los medios

debilitantes , con particularidad si la gangrena ocupa una superficie muy es-

tensa
;
porque es necesario economizar las fuerzas que necesita el organismo,

bien sea para la eliminación de las escaras , ó bien para la reparación de las

pérdidas de sustancia.

El opio encomiado mucho por Pott , no tiene ninguna virtud específica
; y

empleado indiscretamente
,
podría llegar á ser peligroso. No obstante, está

indicado en los casos en que la gangrena va acompañada de dolores agudos.

Los tónicos tienen una aplicación mas general ; algunos han creido que la

quina que es el mas poderoso de todos, está dotada de propiedades especiales

y anti-grangenosas : esta idea ha sido la causa de que con frecuencia se haya

abusado de dicho medicamento. Cuando la gangrena es consecuencia de causas

debilitantes, y cuando sea cual fuere, por otra parte su causa, los individuos

están débiles y postrados , es preciso propinar los tónicos, especialmente los

vinos generosos, la quina en infusión, en cocimiento , en extracto, etc. Los

tónicos no solo son ventajosos interiormente, sino que podremos también apli-

carlos localmente cuando las partes se hallan en un estado de atonía
, y cuando

la inflamación eliminadora se desarrolla con dificultad. Entales casos nos ser-

viremos igualmente para las curas, del estoraque, de la quina, del vino, del

aguacdiente alcanforado
, y de los cloruros que obran también neutralizando el

mal olor.

Cuando la gangrena reconoce ciertas causas específicas
, y no se limita

espontáneamente , es preciso procurar circunscribirlrla por medio de la caute-

rización
;
pero la utilidad de esta práctica no está aun demostrada por un nú-

mero suficiente de hechos.

Una vez firaitada la gangrena, debe favorecerse la caída de las escaras.

Mas arriba hemos dicho lo que es necesario hacer cuando la flegmasía elimina-

dora es poco intensa ; sí por el contrario , lo fuere demasiado , se moderará á

beneficio de aplicaciones emolientes. Cuando la escara se ha desprendido , se

favorecerá la cicatrización de la úlcera por los medios acostumbrados en seme-

jantes casos.

DE LA GANGRENA DE LOS PULMONES.

Historia.—Aunque los antiguos han hablado mucho de la gangrena de los

pulmones, no es posible sin embargo tener confianza alguna en las indicaciones

que se encuentran en sus obras
,
porque bajo esta denominación han confundido

enfermedades muy diversas. Laennec ha sido el primero que en su obra inmor-

tal ha trazado una descripción exacta de la gangrena polmonar. Desde entonces

ha llamado la atención de muchos buenos observadores , entre otros deMM. An-
dral (1), Genest, (2) Brigiet

, (3) Cruveílhíer, (4) y Laurence, que en su tesis

estudió la enfermedad en presencia de los datos suministrados por el análisis de

sesenta y tres observaciones particulares (5) , por último , mas recientemente

(1) Clinique medícale, t. IV, p. 412, obs. XIV; y t. I, p. 107, obs. XIX.
\'i) Gazeíte medícale , année Í&5G.

( 3) Archives genérales de médecíne, année 1841.

(4) Anat.palholog., 3.' y 11." entregas.

(5) fhése de Parts, année 1840, n." 103.
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ha publicado Ernesto Bouder algunos estudios acerca de la gangrena pulmonar

que ataca á los niños (1).

Anatomía patológica.—Siguiendo el ejemplo de Laénnec y M. Laurence,

distinguiremos una gangrena difusa y otra circunscrita. La primera puede in-

vadir una parte ó casi la totalidad del pulmón, que en este sitio presenta un

color negruzco; su tejido está friable, exhala un olor fétido y haciendo una in-

cisión en él, fluye un líquido que puede compararse con el hollin desleído;

puesto debajo de un chorrito de agua, esta arrastra una porción de detritus ne-

gruzco y fétido, y en su lugar queda una escavacion. La gangrena parcial ó

circunscrita es una variedad mucho mas común ; algunas veces se limita á la

mucosa bronquial y no afecta á esta sino en una ó muchas de esas dilataciones

ó ampollas de que los bronquios son algunas veces asiento : mas adelante estu-

diaremos esta lesión. Por lo demás esta variedad de la enfermedad es muy rara;

M. Briquet
,
que la ha descrito , cita dos observaciones detalladas de ella.

Lo mas frecuente es que la desorganización interese el mismo parénquima

pulmonar. La gangrena se muestra entonces mas comunmente bajo la forma de

pequeñas masas, de chapas superficiales sub-pleurales ó intraparenquimatosas,

únicas ó múltiples, negruzcas, verdosas ó agrisado-blanquecinas , de un olor

característico, que se reducen por la presión á putrílago óá un tejido filamen-

toso, semejante al cáñamo ó lino podrido (Laénnec, Stokes, Laurence), la es-

cara se presenta , ora adherida á las partes inmediatas , ora completamente

separada de ellas , y forma en tal caso como dice Laennec una especie de mate-

ria espesa negruzca, verdosa, oscura ó amarillenta de un tejido como filamen-

toso , mas flácido y seco que la escara recien formada. No obstante
,
por lo re-

gular la escara se reblandece y se convierte en una especie de papilla negruzca

y fétida contenida en una bolsa ó foco. Las paredes de este están unas veces

blandas y simplemente hinchadas , otras infiltradas de sangre
,
pero mas co-

munmente endurecidas, por efecto de la hepatizacion roja ó gris, del tejido

pulmonar. Esta lesión parece mas bien consecutiva que anterior á la gangrena,

y representa respecto del pulmón ese círculo rojo inflamatorio que circunscribe

y limita de una manera tan perfecta la gangrena de los tegumentos.

Guando el mal sigue un curso rápido , la induración se diferencia poco

de la que caracteriza la pulmonía aguda; pero si se prolonga, el tejido es denso,

muy duro , casi fibroso , oscuro , no granugiento y seco , es decir que presenta

todos los caracteres de la pulmonía crónica. Esta induración puede limitarse á

media línea, ó ser de cinco ú ocho líneas alrededor de la caverna; ade-

mas invade todo un lóbulo
, y aun el pulmón casi en su totalidad.

El interior de la caverna puede estar formado inmediatamente por el tejido

pulmonar
;

pero este suele estar recubierto por una falsa membrana oscura
, y

blanda, que primero segrega un pus negruzco y fétido
, y que organizándose

mejor, concluye poco después por ser el elemento de una sólida cicatrización.

Esta falsa membrana es algunas veces consecutiva á la caida de la escara;

otras la precede y aisla las partes vivas de las muertas, y sirve de este mo-

do para eliminarlas segundas. Las cavernas están muchas veces atravesadas de

bridas formadas por vasos ó bronquios que han resistido á la destrucción. Los

vasos casi siempre están obliterados
, pero en algunos casos son todavía per-

( i ) Are/uves genérales de medicine, année 1843,
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meables
, y si entonces están destruidas sus paredes , hay derrame de sangre en

la caverna y á veces en todo el conducto aéreo. El foco gangrenoso comunica

generalmente con los bronquios ; otras veces se abre en la pleura, ó bien ha-

biendo sido simplemente invadida esta membrana , se encuentran las lesiones

características de una pleuresía complicada muchas veces con neumotorax.

Fácilmente se concibe que si hay adherencias antiguas que se oponen al derra-

me del foco en la pleura, la materia pútrida puede dirigirse hacia los tegumentos

y aun abrirse paso al esterior
;
pero no tenemos noticia de que exista aun nin-

gún hecho semejante en los anales de la ciencia. Una observación de M. Lau-

rence demuestra también la posibilidad de que el foco comunique con el peri-

cardio.

Sintonías.—Es muy raro que la gangrena pulmonar se manifieste en el curso

de una pulmonía
, y por lo regular se declara en sugetos afectados de anti-

guas dolencias. Cuando la gangrena es primitiva presenta fenómenos precur-

sores muy variables. Los enfermos sienten por espacio de algunos dias sola-

mente, ó de algunas semanas consecutivas, un mal estar que no pueden esplicar,

se encuentran sin apetito , sus fuerzas están exhaustas la mayor parte tosen;

tienen signos de bronquitis, sienten dolores en el pecho, y luego semanifies

tan de pronto los signos de la gangrena.

El signo principal de la mortificación de los pulmones consiste en la fetidez

del aliento
;
pero pocas veces (y si he de juzgar por mis propias observaciones,

diré que nunca), se percibe el olor vivo
,
penetrante y enteramente caracterís-

tico de la gangrena ; en la mayor parte de los casos se nota mas bien un olor

estercoráceo, ó el de las materias animales en putrefacion. Los enfermos arrojan

al mismo tiempo, después de accesos de tos, generalmente penosos y repetidos;

unos esputos que por lo general son mucosos, agrisados ú opacos, pero que son

también algunas veces negruzcos , ó de color de hollín ó de tabaco , saniosos ó

formados de sangre pura, y muy abundantes. La espectoracion exhala siempre

el mismo olor que el aliento , olor tan fuerte y penetrante
,
que apesta las salas

de los hospitales. Con mucha frecuencia estos son los únicos signos locales de

la gangrena
; y siempre ocurre lo mismo cuando la mortificación solo interesa

la mucosa bronquial , ó bien cuando, propagándose al parénquiúia pulmonar, no

ataca sino un punto muy circunscrito
, y no forma un foco que comunica con

los bronquios.

Si la gangrena ocupa una grande estension del pulmón , se perciben en los

puntos correspondientes del tórax un sonido macizo y una crepitación gruesa,

acompañada muchas veces de un silbido, por efecto de la induración que existe

comunmente alrededor de la parte mortificada. Si la gangrena es circunscrita,

y forma un foco en comunicación con los bronquios , aplicando el oido á esta

altura, se oirá el silbido cavernoso , el gorgoteo y la pectoriloquia, fenómenos

característicos de una escavacion pulmonar
,
que describiremos mas detallada-

mente cuando tratemos de la tisis tuberculosa.

Cuando estos desórdenes existen en el pulmón , hay al mismo tiempo un

estado general grave. La cara está desfigurada, las fuerzas mas ó menos

postradas ; el pulso es pequeño y frecuente ; hay diarrea, y los enfermos se

demacran rápidamente. Algunas veces, no obstante , las fuerzas se sostienen

durante bastante tiempo, la piel conserva su calor, y el pulso es mas bien infe-
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rior que superior á su frecuencia normal ; en una palabra , no hay síntoma al-

guno propio de las enfermedades de naturaleza séptica.

Curso, duración y terminaciones.—En el mayor número de casos la gan-

grena sigue un curso rápido, y cada momento mas grave ; á veces, sin embargo,

los enfermos presentan alternativas de alivio y agravación ; y aun se ha visto

disminuir, y en algunas ocasiones cesar del todo, el olor y la espectoracion gan-

grenosa por espacio de muchos dias, lo cual depende probablemente de que se

intercepta momentáneamente la comunicación del foco con el esterior.

La mayor parte de los individuos sucumben en medio de síntomas atáxicos

y adinámicos ; una flegmasía intercurrente del pulmón gangrenado ó del sano,

acelera en muchos pacientes la terminación fatal. En fin, esta resulta en ciertos

casos de un accidente cualquiera, de una complicación provocada directamente

por la misma gangrena. Asi es que cuando la mortificación interesa la pleura, se

firoduce una pleuresía agudísima , complicada muchas veces con un pneumo-

órax, y que causa la muerte en uno , dos ó tres dias, en medio de la ansiedad

mas viva y de la sofocación. Sucede también
,
pero con menos frecuencia

, que

destniyendo la gangrena un vaso permeable todavía , ocasiona una hemorragia

fulminante ; la sangre llena entonces instantáneamente los conductos aéreos
, y

los pacientes mueren asfixiados.

La muerte es la terminación casi constante de la gangrena pulmonar. No
obstante, MM. Chomel, Genest, Louis, Cruvelhier y Fournet , han citado casos

que prueban la posibilidad de la curación. Yo he recogido muchos
; y entre otros,

uno en 4846, que debo mencionar : habiendo sucumbido el enfermo durante la

convalecencia á una pleuresía , encontré en el punto en que en vida se habían

advertido lo signos estetoscópicos de una escavacion , una pequeña caverna de

paredes lisas , en vía de cicatrización.

Duración.—La gangrena pulmonar tiene una duración variable ; algunas

veces termina en el primer septenario
,
pero mas regularmente en el curso del

segundo ó tercero. En algunos casos, que son , no obstante muy raros , cuando

la gangrena es muy circunscrita é invade sucesivamente muchos puntos de los

pulmones, afecta mas bien el curso de una afección crónica
; y entonces pue-

de , como lo he visto una vez
,
prolongarse por espacio de seis semanas ó dos

meses, y aun se la ha visto durar mucho mas tiempo. M. Louis ha observado un

enfermo que no sucumbió hasta después de medio año. Los pacientes mueren

en estos casos consumidos y minados por la calentura héctica. Observemos , sin

embargo, que estos casos de gangrena de curso crónico son muy raros
; y creo

que muchas veces se han tomado como tales
, ya una dilatación de los bron-

quios
,
ya una pleuresía circunscrita , afecciones en cuyo curso los enfermos

tienen á veces el aliento y la espectoracion fétidas.

Diagnóstico:—La fetidez del aliento y de las materias espectoradas, son los

dos únicos signos característicos de la gangrena pulmonar ; sin embargo , algu-

nas veces faltan estos dos fenómenos. A.si, cuando la gangrena, muy superficial,

invade mas bien la pleura que el pulmón, como he visto en dos ocasiones, so-

breviene después de algunas ligeras incomodidades , una pleuresía agudísima,

que en muy pocos dias hace perecer al enfermo. En este caso la falta de fetidez

del aliento se esplica por el aislamiento de la gangrena, que no comunica con lo

Interior de los bronquios. Con un poco de cuidado, se evitará siempre confundir
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la gangrena del pulmón con la de la boca ó la faringe. El diagnóstico puede ser

difícil , si la alteración está limitada á la parte mas inferior de este conducto;

pero la falta de espectoracion , de tos
, y de todo fenómeno torácico

,
pudiera

ilustrar mucho acerca del asiento del mal. Por último, mas adelante veremos

que en ciertas dilataciones de los bronquios se observa á veces la fetidez del

aliento y de la espectoracion
;
pero en lugar de la hediondez propia de la gan-

grena, solo hay un olor á ácido ó á hidrógeno sulfurado. Esto, no obstante,

M. Briquet se inclina á atribuir siempre este olor fétido á la existencia de una

gangrena limitada á la mucosa de las extremidades dilatadas de los bronquios.

Pero esta opinión en manera alguna nos parece probable, porque, por una parte,

como dejamos dicho, si en estos casos existe un olor fétido , este no es el horri-

ble olor que caracteriza la gangrena
; y ademas, casi todos los enfermos se res-

tablecen ó viven mucho tiempo , al paso que la curación en caso de gangrena,

aunque sea circunscrita, es un hecho bastante raro ; añádase á esto que la en-

fermedad tiene un curso casi siempre muy rápido.

Pronóstico.— Siendo por lo común mortal la gangrena, debe ser suma-

mente grave su pronóstico; y lo es mucho mas en los niños., en quienes la gan-

grena, rara vez limitada al pulmón , invade comunmente ala vez muchos puntos

de la economía.

Etiología.—La gangrena es una afección que , sin ser común, tampoco es

muy rara. Se observa en todas las edades, y las investigaciones de Boudct pa-

rece demuestran que es mas frecuente en la infancia que en los demás períodos

de la vida. Laennec ha probado ademas
,
que era incomparablemente mas co-

mún en el hombre que en la mujer (:: 11:4). Sobreviene muchas veces en

medio de un estado de salud sumamente satisfactorio; sin embargo, en el mayor

número de casos , como ya hemos dicho, es cons3cutiva á diferentes estados

morbosos: asi, en los niños se declara con frecuencia á consecuencia de las ca-

lenturas eruptivas ; en todas las edades sobreviene en el curso de las bronquitis

crónicas , ó de las pulmonías poco estensas y benignas en la apariencia
,
pero

que afectan á individuos débiles , aniquilados por una larga enfermedad , como

una diabetes. La apoplegía pulmonar ocasiona la gangrena de los pulmones con

mucha mas frecuencia que la pulmonía; este es un punto de etiología que un

médico cuya pérdida es muy sensible, Genest , ha establecido perfectamente, y
del cual hemos hablado en otro lugar. Se han citado algunos casos de gangrena

pulmonar, consecutiva á una violenta contusión del tórax, á la presencia de un
cuerpo estraño introducido en el conducto aéreo

, y tal vez también á un obstá-

culo mecánico al curso de la sangre (Carswel). Finalmente , la abertura de un

abceso del hígado , del bazo ó de los ríñones , en los pulmones , un cáncer del

estómago que se estiende hasta uno de estos, como lo ha visto Andral en un caso,

pueden desarrollar una gangrena. M. Guislainha pretendido también que la gan-

grena de los pulmones era un accidente muy común en los dementes que se resis-

ten á tomar alimento por espacio de mucho tiempo (1) ; sin embargo , los hechos

referidos por el ilustre médico de Gante no son concluyentes ; y las noticias que

he tomado de muchos médicos encargados de casas de dementes, me hacen creer

que tal vez es aventurada la opinión de M. Guislain. Ni siquiera parece que la

gangrena pulmonar sea mas común en los dementes que en los individuos cu-

(1) Gazelte medícale, afio 1836.
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yas facultades intelectuales se mantienen íntegras. Si el doctor Fischel ha sos-

tenido el contrario parecer, ateniéndose á un dato de ochenta hechos , esto con-

siste quizá en las condiciones especiales de las casas de locos de Praga (1). Por

último, la gangrena pulmonar, á semejanza de las mortificaciones de las partes

blandas esteriores, puede sobrevenir á consecuencia de la impresión de un frío

violento y prolongado ; esto es
,
por lo menos , lo que prueban dos observacio-

nes recogidas por dos cirujanos militares , MM. Shrimpton y Aubase-Montfau-

con, mencionadas por el último en su tesis inaugural.

Tratamiento.—Como generalmente hay postración de fuerzas , es preciso

tratar de restablecerlas á beneficio del uso de los tónicos (vino y quina) ; ademas,

se han aconsejado los cloruros de sosa y de cal en fumigaciones y aspersio-

nes sobre la cama, y al interior en una poción , á la dosis de veinte gotas

á dos dracmas; ó bien se combina el cloruro de cal , según aconsejan Graves y
Stokes, con el opio (cloruro de cal 60 granos, opio 20, en veinte pildoras, para

tomar de una á cuatro al dia). El tratamiento por los tónicos y el cloruro es el

que empleo habitualraente, y á él atribuyo muchas de las curaciones que he ob-

tenido ; con frecuencia les agrego la aplicación de imo ó muchos vejigatorios

sobre el pecho. La gangrena no escluye de una manera absoluta la sangría,

pero solo debe recurrirse á ella cuando el pulso está lleno y duro ; no obstante,

este remedio debe emplearse con la mayor prudencia y gran parsimonia.

DE LA GANGRENA DE LA BOCA.

Sinonimia.—Estomatitis gangrenosa, estomacacia gangrenosa ó maligna, cáncer acuoso de Richter, iVoma.

Los niños de la clase proletaria padecen con frecuencia la gangrena de las

paredes de la boca. Esta terrible enfermedad, casi siempre mortal, acomete,

según los cálculos de M. Taupin, á una vigésima parte de los niños que entran

en el hospital de Párvulos de París.

Historia.—Es probable que los autores antiguos conocieron la gangrena de

la boca ; no obstante, es indudable que las primeras nociones un poco positivas

que tenemos acerca de esta terrible enfermedad, no son anteriores al siglo XVII.

En efecto, un médico holandés, llamado Battus, describió en 1620 el Noma con

exactitud. Estudiada después de él por Wan-Swieten y otros muchos autores

de los Países Bajos, llamó igualmente la atención de los médicos suecos, y mas
adelante la de los ingleses. Señalada en Francia por Poupart , Saviart y Sau-

vages, fue objeto en 1816 de un escelente trabajo debido á Barón, y publicado

por él en los Biilletins de la Faculté. Descrita dos años después por Isnard en

su Thése, y después por Billard, lo ha sido aun mas completamente en estos

últimos años por el doctor Taupin, quien, en su escelente trabajo publicado en

e\ Journal des connaissances médico-chirurgicales , en 1839, incurrió, no obs-

tante, en el error de confundir con la gangrena de la boca las estomatitis lar-

dácea y ulcerosa. En los escritos de MM. Rilliet y Barthez se halla también un

importante capítulo dedicado á la descripción de la enfermedad de que habla-

mos, y M. Julio Tourdes publicó en 4848 una tesis que merece una especial

mención (2). Sin embargo, el trabajo mas completo que tenemos acerca del

(1) La misma , año 1848.

( 2 ) Thésis 4e la Faculté de Sírasburgo, %,' serie, n.' \U, año 1848.
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noma es la monografía que Ritcher escribió en Prusia en 1828, y de la cual

hizo una nueva edición en 1834.

Anatomía patológica.—En los niños que sucumben á consecuencia de la

gangrena de la boca , se encuentra una tumefacción que puede invadir los labios

y los carrillos, y estenderse á casi toda la mitad de la cara. La piel tensa, relu-

ciente y dura al tacto, tiene un color violado, negruzco ó verdoso; comunmente

existe en un punto elevado del tumor, una escara seca y dura , cuya estension

varía desde el tamaño de una lenteja hasta el de un duro : todavía puede ser

mas estensa la mortificación, y propagarse á todo un lado de la cara. La mucosa

bucal está constantemente mortificada ; unas veces se observa en ella una ulce-

ración agrisada ó negruzca; otras está afectada en toda ó casi toda la estension

del carrillo, igualmente que en las encías, y se desprende bajo la forma de un

putrílago negro y semi-fluido. Sucede con bastante frecuencia que, limitada la

gangrena á las dos superficies tegumentarias , no invade las partes blandas in-

termedias , en cuyo caso se hallan estas infiltradas de un líquido sero-sanio-

so. Sin embargo , llega un momento en que se mortifican completamente todos

los tejidos que forman el carrillo, y luego que se desprende la escara
,
que

siempre parece se forma de dentro afuera
, queda una perforación que deja al

descubierto los arcos alveolares. En los cadáveres se encuentran generalmente

las encías reblandecidas y gangrenadas , los dientes vacilantes
, y la porción

correspondiente de los huesos maxilares denudada, ennegrecida y necrosada.

Ni Billard ni M. Taupin han visto nada de particular en los vasos y nervios;

pero MM. Rilliet y Barthez
,
que los han disecado muchas veces con el mayor

cuidado , han encontrado las arterias permeables en las inmediaciones de la

gangrena, y obliteradas por coágulos en el centro de la mortificación
, y un poco

mas afuera. Los nervios, en su neurilema toman el color de las partes, y á ve-

ces parecen gangrenados, al paso que la pulpa del nervio conserva siempre su

aspecto. Cuando la gangrena se limita á un pequeño espacio , ocupa especial-

mente una mejilla ó uno de los labios
, y con mas frecuencia el labio inferior

que el superior. Los ganglios sub-maxilares
,
generalmente intactos, pueden

hallarse hinchados y reblandecidos. En los sugetos que sucumben á consecuen-

cia de la gangrena bucal, se encuentran otras muchas lesiones, que por punto

general se han desarrollado consecutivamente. Asi
,
por cada veinte veces se

advierte en diez y ocho una pulmonía simple ó doble , una entero-colitis aguda

ó crónica, ó un reblandecimiento simple de la mucosa gastro intestinal : estas

últimas compUcaciones se observan próximamente en las dos terceras partes

de casos; en fin, se encuentran en ciertas ocasiones gangrenas desarrolladas

en otros puntos del cuerpo, como por ejemplo en los pulmones.

Síntomas, curso y terminaciones.—kanque algunos hayan sostenido lo con-

trario , es dudoso que la gangrena comience en algunos casos por la piel; puede

que alguna vez empiece por las partes blandas centrales ; sin embargo también

esto es muy raro , y en la casi totalidad de los casos la mucosa es la que pri-

mero se afecta. Al principio suele descubrirse en su superficie una flictena ó

una ulceración situada en el centro del carrillo , ó en el pliegue gingivo-bucal,

ó en las encías. La úlcera puede ser gangrenosa desde un principio; pero ge-

neralmente no toma este carácter hasta pasados algunos dias, y en todos los

casos se ensancha con rapidez. Muchas veces se propaga la gangrena desde los
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bordes de la úlcera á toda la pared bucal. El enfermo exhala un olor fétido,

que en los primeros dias suele asemejarse al de los sugetos afectados de esto-

matitis mercurial (Richter) : sin embargo, casi siempre tiene desde el principio

la hediondez característica de la gangrena. El mismo olor ofrecen los líquidos

que fluyen de la boca. Al principio se componen estos únicamente de saliva,

después se vuelven sanguinolentos y negruzcos, y generalmente están mezcla-

dos con el detritus gangrenoso. En el momento de desarrollarse la gangrena, y
por lo común aun antes que se manifieste esta , cuando solo hay una ulceración

simple de la mucosa, se hinchan y ponen edematosos los carrillos y los labios;

la tumefacción es blanda y no va acompañada de ningún cambio de color en la

piel
;
precede uno ó dos dias á la aparición de un núcleo de iufarto central,

duro, de media á una pulgada de diámetro, formado por la tumefacción del

tejido celular. Entonces se presenta la piel tensa y reluciente, como aceitosa,

jaspeada y violada , en mas de una tercera parte de los enfermos se forma una

escara en este punto, por lo común del tercero al séptimo dia, y á veces mucho
mas tarde. Comienza por una flictena ó por una mancha negruzca , lenticular,

que se estiende como la alteración de la mucosa , va precedida del edema de los

tejidos, y puede invadir todo un lado de la cara, y aun propagarse hasta el

cuello. Dentro de la boca , los dientes están descarnados y vacilantes, y á ve-

ces caen; el hueso maxilar , denudado y necrosado , se desprende muchas veces

'

en esquirlas , cuando se prolonga la vida suficiente tiempo para que se verifi-

que la eliminación.

El estado general es muy variable : casi todos los niños están pálidos , tris-

tes y decaídos
, y tienen postradas sus fuerzas ; sin embargo , estas no están

tan aniquiladas como pudiera creerse
, y no es raro ver algunos enfermos poco

abatidos que pueden sentarse en la cama y aun bajar al suelo. El pulso es pe-

queño y frecuente ; la piel está fría ó ardieute , segim que la gangrena es sim-

ple ó se halla complicada con una flegmasía. Pero, á pesar de encontrarse los

pacientes en un estado tan grave
,
parece que conservan el apetito

, y piden de

comer ; tienen mucha sed
, y casi todos padecen diarrea.

En medio de un aparato sintomático tan imponente, el enflaquecimiento

hace rápidos progresos
, y la muerte sobreviene por lo común en el curso del

segundo septenario. Pocas veces resulta únicamente de los progresos de la gan-

grena, pues casi siempre depende en gran parte por lo menos, de alguna com-

plicación, principalmente por una pulmonía. A veces no sucumben los enfermos

hasta pasado mas tiempo, en cuyo caso, ora se limite la gangrena, ora no, se

desprenden las escaras
, y al caer quedan descubiertos los arcos alveolares ne-

gruzcos y necrosados ; los dientes se salen de sus alvéolos ; las partes blandas

caen á colgajos
, y los enfermos suelen arrancárselos por sí mismos , exhalando

un olor hedioudo y presentando el aspecto mas repugnante. Guando debe veri-

ficarse la curación , se limita muy pronto la gangrena , se desprenden las esca-

ras , disminuye ó desaparece la tumefacción edematosa, se ablandan los bordes

de la solución de continuidad, que estaban duros é infartados; se esfolian las

porciones necrosadas de los huesos
;
por último , se verifica la cicatrización al

cabo de mas ó menos tiempo.

Diagnóstico.—La gangrena de la boca se diferencia de la pústula maligna

en que la primera empieza siempre por la piel con una mancha
, y después con



DE LA GANGRENA DE LA BOCA. 22f

una flictena seguida de escara , en tanto que la gangrena de los niños empieza

por la mucosa. La segunda debe distinguirse de la estomatitis ulcerosa y lardá-

cea, porque esta nunca va acompañada de la tumefacción edematosa de que he-

mos hablado anteriormente , ni se observa en ella el núcleo central duro ; tam-

poco se forma escara en la piel , ni hay jamás perforación de los carrillos ni

denudación de los huesos ; los colgajos que salen de la boca no son mas que

falsas membranas ; finalmente , la enfermedad tiene un curso lento , es conta-

giosa, y casi siempre termina por la curación. Tampoco puede confundirse un

afta gangrenosa con la gangrena de la boca, porque en el primer caso la altera-

ción se encuentra circunscrita á la mucosa, y no hay núcleo duro, ni edema

considerable, ni perforación, ni denudación.

Pronóstico.—La gangrena de la boca es una enfermedad casi siempre mor-

tal. De un dato presentado por M. Tourdes resulta que lo es setenta y tres ve-

ces por ciento. Por lo demás, la mortalidad ha variado mucho según los paises.

Los enfermos que curan después de haber esperimentado estensas pérdidas de

sustancia, conservan por toda su vida cicatrices disformes y adherentes, que

los desfiguran y dificultan el movimiento de las mandíbulas.

Etiología.—La gangrena de la boca es una afección no esclusiva, pero mas

especialmente propia de los niños
, y es sobre todo común de los tres á los cinco

años, según Rilliet y Barthez, ó de los cinco á los diez, según M. Taupin. Es

una afección un poco mas frecuente en las niñas que en los niños
, y es casi

desconocida en las clases acomodadas; en efecto, apenas se la observa sino en los

niños pobres. Comunmente se presenta de preferencia en tiempo húmedo , rara

vez es primitiva
, y por lo regular se la ve consecutivamente en sugetos de-

bilitados por una enfermedad anterior ; es muy frecuente en la convalecencia del

sarampión y de la escarlatina, y rara, por el contrario, como consecutiva de la

viruela (Taupin); por último, acomete con mucha frecuencia á los niños que se

-encuentran debilitados por una diarrea antigua, ó que padecen afecciones crónicas

de la piel y de los tegumentos de la cabeza. Aunque generalmente sobreviene sin

causa ocasional apreciable , la gangrena de la boca puede también desarrollarse

de resultas de un tratamiento mercurial , de una dislaceracion de la mucosa, pro-

ducida por una quemadura, por la salida de un diente , etc. En ningún caso es

contagiosa.

Tratamiento—Como la gangrena tiene tanta tendencia á propagarse, es in-

dispensable tratar de limitarla lo mas pronto posible por medio de los cáusticos,

eligiendo siempre los mas enérgicos, como el cauterio actual, la manteca de an-

timonio, el nitrato ácido de mercurio, el ácido hidroclórico puro, y mejor tal vez

el cáustico de Viena. La cauterización deberá ser siempre ancha y profunda
, y

estenderse á alguna distancia de las partes mortificadas. Se aconseja al mismo

tiempo la aplicación de algunos tópicos , tales como las fricciones aromáticas ó

amoniacales sobre las partes edematosas ; otros cubren estas con compresas em-

papadas en aguardiente alcanforado, en vino tinto en cocimiento de quina, ó en

una disolución poco concentrada de hidroclorato de amoniaco. Se agregan á es-

tos medios los gargarismos astringentes, tónicos, clorurados, ó las lociones é

inyecciones de corriente rápida, practicadas de hora en hora con los mismos lí-

quidos. MM. Rilliet, Barthez y Taupin aconsejan, fundados en la práctica de

M. Bouneau , médico del hospital de Párvulos , el cloruro de cal pulverizado, que
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se aplicará con el dedo humedecido en agua, en seguida de cada cauterizacioa,

y cuyo uso se continuará después de caldas las escaras. A.1 mismo tiempo se

sostendrán las fuerzas con el uso interior de los tónicos , como la quina los vi-

nos generosos y el caldo
; y si los enfermos tienen apetito , se les permitirán al-

gunos alimentos que no exijan esfuerzos de masticación. Los antiflogísticos y
mercuriales siempre son perjudiciales: los evacuantes solo convienen en casos

muy raros.

DE LA GANGRENA DE LA FARINGE.

La gangrena de la faringe
, que los antiguos creian tan común , es una

afección sumamente rara. Ya hemos dicho que el error de nuestros antepasados

procedia de que habian tomado por escaras las falsas membranas , comunmente

teñidas de negro por la sangre, que caracterizan la angina difterítica. Sin em-

bargo, la gangrena de la faringe es una afección real , aunque muy rara, -y

sobre la cual han llamado de nuevo la atención los autores del Compendium, y
posteriormente MM. Rilliet y Barthez.

Esta afección , casi siempre consecutiva , como la gangrena de la boca,

apenas se observa sino en los niños de la clase proletaria , con especialidad en

los que no llegan á seis años
, y muy particularmente en los que están conva-

lecientes de una calentura eruptiva. La gangrena de la faringe es circunscrita ó

difusa : la primera ocupa de preferencia la parte inferior de este conducto , y
suele permanecer desconocida durante la vida ; la segunda puede invadir la

faringe, las amígdalas y el velo del paladar. En este caso las partes afectadas

están negruzcas, lívidas, agrisadas y reblandecidas; exhalan el olor fétido

propio de la gangrena
, y al desprenderse las escaras dejan á la vista una pér-

dida de sustancia mas ó menos estensa. Cuando la gangrena está circunscrita á

la parte anterior de la faringe , en el punto de unión de este conducto con el

esófago, no es fácil formar el diagnóstico, porque la lesión no es accesible á la

vista, y el olor gangrenoso del aliento pudiera indicar igualmente una gangrena

del pulmón. Por lo demás no hay ningún otro signo local capaz de aclarar nues-

tras dudas
,
pues comunmente no se observa ni dolor de garganta , ni disfagia,

ni infartos sub-maxilares. Pero aquí no es de mucha trascendencia el error en

el diagnóstico , en atención á que todos los enfermos perecen , ora por efecto de

la gangrena, ora á consecuencia de la enfermedad que ha venido á complicar.

El desarrollo de la gangrena de la faringe coincide siempre con una agravación

de los síntomas generales. Si la gangrena es accesible, suministra las mismas

indicaciones que la de la boca , es decir
,
que se procurará limitarla por medio

de la cauterización , y después se emplearán los fomentos y las lociones con los

cloruros , la quina , el alumbre , etc.

DE LA GANGRENA DE LA VULVA.

Hace pocos años que el doctor Richter volvió á llamar la atención de los

prácticos acerca de una especie de gangrena que invade algunas veces las par-

tes genitales esternas de las niñas. Casi siempre sobreviene consecutivamente á

otra enfermedad
, y se anuncia regularmente por un dolor quemante en ^as par-

tes genitales; en seguida se advierte en la cara interna de los grandes ó peque-
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ños labios una mancha negra, circunscrita é insensible. Las partes inmediatas

están duras é infartadas hasta el monte de Venus. En los dias siguientes se es-

tienden las escaras á las partes inmediatas
, y llegan muchas veces hasta el pe-

riné y la comisura de la vulva ; las enfermas sienten en estas partes un escozor

pruriginoso que las obliga á rascarse
, y entonces suelen arrancarse colgajos de

tejidos esfacelados. Los síntomas generales son los que acompañan á las gangre-

nas estensas. La mayor parte de las enfermas sucumben. Puede sin embargo

circunscribirse la gangrena; pero cuando se desprenden las escaras causa horror

el ver tan estensas pérdidas de sustancia
,
que no obstante pueden cicatrizarse

con rapidez por la aproximación de los tejidos inmediatos
, y por el desarrollo

de pezoncillos carnosos. Lo mas notable es que nunca se ven , á consecuencia

de semejantes desórdenes, deformidades de consideración : Richter no ha obser-

vado jamás la adherencia de las paredes de la vagina, á consecuencia de esta

afección ; sin embargo , se concibe la posibilidad de que esto suceda. Inútil es

decir que casi siempre está destruido el hímen. Por lo que respecta al trata-

miento , las indicaciones que deben seguirse son las mismas que en la gangrena

de la boca.

SESTO GENERO DE LESIONES DE NUTRICIÓN.

DE LA ULCERACIÓN.

La ulceración es una de las alteraciones de nutrición mas comunes, y de que

vahemos tenido ocasión de hablar repetidas veces. Está caracterizada por una

solución de continuidad que se verifica por lo común espontáneamente en un te-

jido
,
por efecto de la reabsorción preternatural ó por una especie de gangrena

molecular y que está sostenida por una causa local ó general.

La ulceración invade con preferencia los tejidos membranosos como la piel y
las mucosas; pero todos, á excepción de la epidermis, de las uñas y los pelos,

pueden pres'entar este género de lesión. Los mas duros, como los huesos, los

que no encierran vasos , ó contienen pocos , como la córnea y los cartílagos diar-

trodiales , se ven muchas veces atacados de ulceración , como los tejidos mas
blandos y mas vasculares. Los mismos productos accidentales , como el encefa-

lóide y el escirro , se ulceran también frecuentemente.

La ulceración, por lo regular, va precedida y acompañada de un trabajo

inflamatorio
,
que á veces es un abceso que se abre y cuya abertura se ensan-

cha, ó una pústula que se rompe
, y debajo de la cual la piel ó la mucosa están

corroídas. Ademas al principio hay escara, y esta deja en su lugar, al despren-

derse, una solución de continuidad. La inflamación que es causa de una ulcera-

ción , no suele ofrecer especialidad alguna ni en su naturaleza ni en su forma,

obra escitando únicamente en un punto la absorción instersticial , en términos

de producir una solución de continuidad. Sin embargo, la ulceración es un ac-

cidente poco común en las inflamaciones simples; y aun puede establecerse como
regla general que la inflamación de los tejidos membranosos apenas determina
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la formación de úlceras, sino en los casos en que presenta algo de específico en

su naturaleza , ó cuando el individuo se encuentra bajo la influencia de ciertas

diátesis, ó también cuando existe una causa permanente de irritación, tal como

un cuerpo estrano que está sin cesar comprimiendo en el mismo punto. Esta

proposición, que tiene numerosas escepciones relativamente á la piel y algunas

mucosas accesibles , como la de la boca , es exacta respecto de la mayor parte

de las mucosas situadas profundamente. Asi es que ya hemos tenido ocasión de

decir que la mucosa de las vías respiratorias apenas se ulceraba sino en los ca-

sos de diátesis tuberculosa , ó cuando el sugeto estaba infectado del virus vené-

reo ó del muermo ; tampoco hay cosa mas rara que las úlceras simples de la

mucosa de las vias digestivas. Si en algunas ocasiones vemos que se forman so-

luciones de continuidad en el estómago , durante el curso de las flegmasías cró-

nicas , no sucede lo mismo con el intestino delgado y el grueso , cuya mucosa

casi nunca se ulcera en las inflamaciones simples, sea cual fuere su duración.

En efecto , las úlceras de los intestinos apenas se encuentran sino en el estado

agudo, en la disenteria epidémica y en la calentura tifoidea, y en el estado cró-

nico, en la tisis tuberculosa. Estas dos últimas afecciones, y con especialidad la

calentura tifoidea, son muy notables por la estremada tendencia que la mayor

parte de los tejidos membranosos tiene á ulcerarse : este es un hecho demostrado

por las investigaciones de M. Louis. Hay otras ulceraciones producidas en unos

casos por el desprendimiento de escaras, y en otros por la eliminación de un pro-

ducto morboso , como un pus ó la materia tuberculosa reblandecida; por último,

la abertura al esterior de las masas cancerosas da también origen á úlceras que

presentan caracteres particulares. Resulta, pues, que aun cuando en la inmen-

sa mayoría de casos la ulceración vaya precedida de fenómenos inflamatorios, ó

á lo menos de signos de congestión, es indudable que la lesión no es únicamente

efecto de este trabajo morboso, porque no está en nuestra mano ulcerar los te-^

jidos inflamándolos
; y ademas no hay relación alguna entre el número y la es-

tension de las úlceras y la intensidad y duración de las flegmasía; es, pues, in-

dispensable, que independientemente de esta, existan algunas de las condi-

ciones especiales que hemos enumerado anteriormente.

Las úlceras varían mucho en número , estension , configuración y aspecto de

su superficie; estas diversas circunstancias pueden ilustrar al médico acerca de

las causas que las han producido ó están sosteniendo , aun prescindiendo de los,

conmemorativos y de los síntomas concomitantes. Entre las úlceras hay algunas

muy notables
,
porque se estienden principalmente en superficie , al paso que

otras aumentan en profundidad. Cuando estas últimas tienen su asiento en ór-

ganos huecos, pueden ir desgastando y destruir por fin todos los tejidos que en-

tran en la composición de sus paredes , en cuyo caso llegan estas á perforarse

completamente. Los progresos de las ulceraciones son mas ó menos rápidos;

hay algunas que destruyen estensas superficies en el tiempo mas breve , al paso

que otras hacen progresos casi insensibles, ya dependa esto de una disposición

la del individuo, ya de naturaleza del tejido. En igualdad de circunstancias, los

tejidos, ademas, se ulceran tanto mas cuanto mas vasculares son y de mas blanda

estructura.

He supuesto, de acuerdo con Hunter ,
que la ulceración resultaba de la ab-

sorción anormal de los tejidos. Anteriormente á este ilustre cirujano se admitía
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mas bien una corrosión ó una destrucción de las parles por los líquidos acres é

irritantes ; pero es imposible demostrar cual es el mecanismo en cuya "virtud se

verifica la ulceración. No estoy muy distante de aproximar la ulceración á la

gangrena, como lo ha hecho M. Yidal. Este distinguido cirujano considera la

ulceración como una especie de gangrena molecular ; los tejidos, en lugar de ser

absorbidos, se reblandecen , en su concepto
, y después se eliminan de una ma-

nera insensible.

Hemos creido conveniente presentar aquí estas consideraciones generales

acerca de las úlceras
;
pero no pasaremos mas adelante en el estudio de esta le-

sión , ni la consideraremos particular en los principales órganos ó tejidos en que

mas comunmente se encuentra , como hemos hecho con las demás alteraciones

de nutrición
,
porque creemos preferible hablar de la ulceración en particular,

al tratar de las causas ó de las diátesis que casi totalmente la producen.

SÉPTIMO GENERO DE LESIONES DE
NUTRICIÓN.

DE LA ESTRECHEZ , LA OBLITERACIÓN , LA DILATACIÓN , LA PERFORACIÓN Y LA

ROTURA DE LOS ÓRGANOS HUECOS.

En esta séptima sección vamos á ocuparnos de muchas enfermedades

que son comunmente consecuencia de algunas de las lesiones de nutrición que

acabamos de estudiar. Aunque consecutivas á diversas alteraciones
, y aunque

en el mayor número de casos constituyen estados puramente sintomáticos , no

podemos dejar de estudiarlas aparte
,
porque algunas parece que se presentan

á veces espontáneamente , á consecuencia de una lesión especial y todavía

desconocida de la nutrición del tejido , como sucede principalmente con ciertas

dilataciones y perforaciones de los órganos huecos y de los conductos. Ademas,

sea cual fuere la lesión especial que haya dado margen á las alteraciones de que

vamos á ocuparnos , es muchas veces imposible reconocer esta lesión durante la

vida , ó bien ha desaparecido del todo
, y únicamente existen los síntomas de la

alteración consecutiva
, y esta es también la única que suministra indicaciones

terapéuticas. Por todas estas razones debemos estudiar por separado las estre-

checes y oUiteraciones , las dilataciones , las perforaciones y las roturas.

De las estrecheces y obliteraciones.

La estrechez consiste en una disminución mas ó menos considerable del ca-

libre de un órgano hueco
; y la oclusión ú obliteración , en la completa desa-

parición de su cavidad.

Esta especie de alteración se encuentra mas comunmente en los conductos

del cuerpo humano; los reservorios de los líquidos no la padecen con tanta fre-

TOMO 111. i 5
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cuencia, y la obstrucción casi nunca llega en ellos hasta el estremo de produ-

cir una obliteración completa.

Algunas estrecheces son congénitas
, y dependen generalmente de una falta

de desarrollo ; sin embargo , casi todas se verifican después del nacimiento. Su

causa mas frecuente es el engrosamiento de las paredes de los conductos , debi-

do unas veces á su inflamación , otras á una simple perversión del movimiento

nutritivo que ha determinado la hipertrofia de uno ó muchos de los elementos

anatómicos que entran en su composición; mas comunmente aun, el aumento

de espesor consiste en la degeneración escirrosa de estos órganos. En algunos

casos es debida la estrechez á un estado de atrofia de las paredes
,
que se han

contraido hacia lo interior de la cavidad. Esta contracción es á veces tanto mas

considerable cuanto que suelen haber cambiado de naturaleza los tejidos : esto

es lo que se observa, por ejemplo, cuando los conductos membranosos ó mus-

culares esperimentan la transformación fibrosa
,
por efecto de una perversión de

la nutrición. Algunas veces se estrechan los conductos á consecuencia de una

pérdida de sustancia , porque no pudiendo verificarse la cicatrización sino por

aproximación de los bordes de la herida , debe por necesidad ocasionar una

disminución de calibre en el conducto ; y esta cuartai:;¡on se aumenta también,

aun después de ser completa la curación
,
por efecto de la retracción de la cica-

triz ó de su transformación en tejido fibroso. Finalmente la obstrucción de los

conductos puede depender de la presencia de un cuerpo estraño cualquiera en-

gastado en su cavidad , ó de la presión que ejerce sobre ellos un tumor desarro-

llado en sus inmediaciones.

La estrechez puede ocupar una gran porción del conducto , ó limitarse á un

espacio circunscrito. El primer caso se observa con particularidad cuando la

estrechez es congénita y depende de una falta de desarrollo : el segundo es

mucho mas común. La estrechez se forma con preferencia en los puntos del

conducto que naturalmente son mas angostos. Sea cual fuere la causa orgánica

que haya podido dar margen á esta afección , no es posible que se disminuyan

las dimensiones de los conductos y orificios naturales , sin que de ello resulten

alteraciones mas ó menos graves en las funciones que les están encomendadas.

Estas alteraciones pueden ejercer una reacción sobre toda la economía , cuando

la obstrucción sobreviene en órganos esenciales á la vida , ó cuando depende de

una causa orgánica que ejerce por sí propia una influencia perniciosa sobre la

nutrición , como sucede
,

por ejemplo , cuando la estrechez se origina de una

degeneración escirrosa. Puede , sin embargo , suceder en algunos casos, que

aunque la estrechez tenga su asiento en un órgano importante , no produzca

ningún grave desorden en la economía. Esto se observa cuando el órgano afecto

puede ser suplido en sus funciones por órganos congéneres ó similares : asi es

que pudiera muy bien estar obliterado un brónquio y suspendida la heraatosis

en un pulmón, sin que de ello resultasen graves perjuicios al sugeto. Mas ade-

lante veremos la posibilidad de que una arteria principal
, y aun la misma

aorta, estén estrechadas ú obliteradas en cierta estension, c:*ái impunemente,

por la facilidad que hay de que la circulación interrumpida ó interceptada en

dicho punto , se restablezca por los vasos colaterales.

Uno de los efectos mas constantes de las estrecheces, es producir la dilata-

ción de los conductos por encima del obstáculo, lo cual se esplica perfectamente
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porque las materias sólidas , líquidas y gaseosas que no pueden atravesar el

punto coartado , ó á lo menos no lo verifican con la libertad que en el estado

natural, se acomulan por encima de él, y distienden sus paredes. Por el con-

trario, la porción del conducto situado por debajo de la coartación, se contrae

sobre sí misma y presenta una amplitud menos considerable de su cavidad.

Algunas veces es escesiva la dilatación mecánica que se forma por encima del

punto estrechado ú obliterado
, y en ciertos casos puede llegar al estremo de

ocasionar la rotura del conducto
;
pero lo mas general es que este se inflame,

se reblandezca , se ulcere y se perfore
, y los fluidos que contiene lleguen al

esterior, y orase derramen en una cavidad , ora en el espesor de los tejidos

que inflaman terriblemente
, y cuya muerte causan muchas veces , cuando el

fluido derramado está dotado , como la orina ó las materias fecales , de propie-

dades irritantes y sobre todo sépticas.

En las estrecheces y obliteraciones de los conductos, debemos tratar de des-

truir el obstáculo, y si no es posible procuraremos dilatar, ensanchar el conduelo

y en el caso de no poder llegar al punto estrechado disminuiremos todo lo posi-

ble la cantidad de los líquidos que deben pasar por él.

De la estrechez de los orificios del corazón.

Muy comunmente se desarrollan en las válvulas del corazón diversas altera-

ciones que , aumentando su grueso y alterando su forma , son causa de que

estén mas ó menos estrechados los orificios sobre que están colocadas dichas

válvulas.

Historia.—Indicadas las lesiones orgánicas de las válvulas por los anáto-

mo-patólogos del siglo último , han sido estudiadas con mayor detención des-

pués de los trabajos de Corvisart y principalmente de los de Laénnec. También

enumeraremos entre los que mas particularmente han contribuido á ilustrar en

estos últimos tiempos la historia anatómica y sintomática de la enfermedad,

los estudios , notables por mas de un concepto , de MM. Bouillaud (1) , Lit-

tré (2), Bizot (3) , Forget (4), Fauvel (o), Briquet (6) y Hope (7).

Anatomía patológica.—Sabido es que las válvulas están formadas por una

doble hojuela de la membrana interna del corazón, separada por una lámina

de tejido fibroso, denso, que es mucho mas gruesa en la base y en el borde

libre de las válvulas. Las alteraciones que tan frecuentemente se producen en

estas prolongaciones fibro-serosas
,
pueden tener su origen en uno ú otro de los

elementos anatómicos de que se componen. En efecto, veremos que pueden

organizarse en las válvulas vegetaciones de diferentes formas (verrugosas y glo-

bulosas)
, y concreciones poliposas, que estrechan mas ó menos los orificios.

Hemos visto igualmente que en la endocarditis podían formarse en la superficie

de las válvulas otras muchas especies de concreciones, unas albumino-fibrino-

{i} frailé des maladies a cmur, t. il.

(2) Dicíionnaire de médecine, t. VIH, artículo Cckur.

( 3 ) Mémoire de la Soctelé médicale d' observation , 1. 1.

(4) Gazetle médicale , Í844.

(4) Archives de Médecine , 1845.

(6) Archives, 1856.

{7)4 trealis of diseases of Ihe hearl.

TOMO lU. 15*
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sas, que Qo son mas que falsas membranas análogas á las del pericardio; y
otras , completamente fibrinosas ,

producidas por la coagulación de la sangre.

Estas producciones, estén ó no acompañadas de un engrosamiento del endo-

cardio , siempre ocasionan la estrechez del orificio del corazón en que se han

desarrollado. Algunas veces puede hacerlas desaparecer la absorción intersti-

cial
;
pero es indudable que en un gran número de casos , se resisten á este

trabajo fisiológico, y llegan por fin mas tarde ó mas temprano á esperimentar

muchas transformaciones ,
pasando al estado fibroso , al fibro-cartilaginoso ó al

huesoso. Sin embargo , las alteraciones orgánicas de las válvulas se desarrollan

lo mas comunmente de otra manera
; y sin que las preceda ningún trabajo

inflamatorio apreciable. Casi siempre empiézala enfermedad por la hoja fibrosa,

y muy rara vez por el endocardio.

La lesión mas sencilla de las válvulas , la que en el mayor número de casos

no ocasiona la menor alteración en sus funciones , consiste en un engrosamiento

simple de su tejido. Semejante estado rara vez reconoce por única causa una

lesión del endocardio
,
pues casi siempre depende del engrosamiento y de una

especie de hipertrofia de la hoja fibrosa , alteraciones que son por lo menos dos

veces mas frecuentes en el lado izquierdo que en el derecho
, y que , muy raras

antes de los quince años, se van haciendo cada vez mas comunes á proporción

que los individuos van avanzando en edad
; y es también muy notable que ata-

quen con mas frecuencia el sexo masculino que el femenino (Bizot). En idénti-

cas condiciones vemos que se desarrollan en las válvulas aórticas, mas rara vez

en la válvula mitral
, y casi nunca en las válvulas de las cavidades derechas,

esas pequeñas manchas amarillas subyacentes al endocardio, descritas con tanta

minuciosidad por M. Bizot, que se encuentran en toda la estension del sistema

arterial
, y que , en concepto de este hábil observador , constituyen el punto de

partida de la materia cretácea, que acaba por invadir mas adelante una porción

ó la totalidad de la válvula. Finalmente, para terminar el catálogo de las le-

siones que no alteran sensiblemente el ejercicio de las válvulas, pero que deben

estrechar un poco los orificios , citaremos , de conformidad siempre con M. Bi-

zot , la formación en los tubérculos de Arantius, de unos cuerpecillos semi-tras-

parentes , de un tamaño variable entre el de un grano de mijo y el de un caña-

món , al principio albuminosos
, y que concluyen por volverse completamente

cartilaginosos. La producción de estos cuerpos está vinculada á la vejez.

En casi todos los casos la estrechez de los orificios del corazón depende de

que se ha formado en las válvulas una materia cartilaginosa , huesosa ó calcá-

rea. Estas diferentes producciones , dispuestas bajo la forma de puntos aislados

y como lenticulares, ó bien otras veces en forma de chapas ó masas, empiezan

comunmente hacia la base ó en el borde libre de las válvulas ; los puntos inter-

medios solo se afectan consecutivamente. Las chapas cartilaginosas son mas
bien una trasformacion de la membrana fibrosa de las válvulas

,
que un pro-

ducto de nueva formación , segregado entre esta membrana y las hojuelas del

endocardio. La induración cartilaginosa esperimenta á su vez la trasforma-

cion huesosa ó cretácea; sin embargo, en cierto número de casos, estas últi-

mas producciones tienen su origen, como ya dejamos dicho, en las peque-

ñas manchas amarillas, redondeadas, diseminadas sobre la válvula, en cuyo

centro se forma un pequeño núcleo huesoso, que crece poco á poco, liega mu-
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chas veces á invadir la válvula en su totalidad, y aun envia algunas prolonga-

ciones al tejido carnoso del corazón. Estas producciones huesosas subyacentes

á la membrana interna , llegan al fin á desgastarla y destruirla
, y entonces

quedan en contacto inmediato con la sangre. Afectan figuras muy variables , y
á veces presentan formas estravagantes : unas tienen alguna semejanza con los

cálculos á manera de mora
,
por la desigualdad de su superficie ; en otros casos,

por el contrario , la válvula , aunque enteramente cartilaginosa ú osificada,

presenta una superficie lisa y lustrosa, y conserva ademas su forma natural.

Cuando las alteraciones que acabamos de describir ocupan la válvula mi-

tral, estáú por lo general mucho mas marcadas en la cara inferior ó ventricu-

lar. Casi siempre ha cambiado la dirección de la válvula
, y forma una eminen-

cia en la cavidad del ventrículo , lo cual se esplica muy bien por el empuje

continuo de la sangre ; sus bordes están muchas veces inmóviles, desfigurados,

vueltos hacia afuera, y pueden tener de cuatro á seis líneas de grueso. En tal

caso , el orificio aurículo-ventricular afecta algunas veces formas mas ó menos

caprichosas : puede estar redondeado como un anillo , ú ovalado ; otras veces

hay una hendidura transversal , semejante á un ojal , ó bien está fruncida como

la circunferencia del ano, ó la abertura de un bolsillo casi cerrado (Bouillaud).

La estrechez puede ser mas ó menos considerable ; en los casos estremos , se ha

visto el orificio aurículo-ventricular izquierdo, que en el estado normal, y desde

la edad de diez y seis años hasta la de setenta y nueve tiene , según M. Bizot,

cerca de cuatro pulgadas de estension en el hombre
, y unas tres y media en

la mujer , reducido tan solo á un diámetro de tres líneas , diferencia tan nota-

blemente enorme
, que casi no puede esplicarse el cómo ha podido continuar

viviendo el sugeto algún tiempo con tan grave alteración.

Las válvulas sigmoideas de la aorta , cuando están endurecidas
,
presentan

también diferentes conformaciones. Unas veces están simplemente engrosadas

y conservan su forma y posición , ó bien , lo que es mas común , están desfigu-

radas. Asi , algunas veces , una ó muchas de ellas están arrolladas sobre sí mis-

mas , en la dirección de su longitud , imitando la forma de ciertos mariscos;

otras veces están desprendidas en parte y flotantes , ó adheridas á las paredes

de la aorta , etc. El orificio aórtico, que en el e&tado normal tiene tres pulgadas

de estension en el hombre
, y cerca de treinta y dos líneas en la mujer, según

M. Bizot, puede llegar á estrecharse tanto como el aurículo ventricular.

Las alteraciones que acabamos de describir son mucho mas comunes en las

cavidades izquierdas del corazón que en las derechas. La proporción de frecuen-

cia en unas y otras es de diez y seis á Uno , según Clendinning
, y de veinte á

uno, según Hope. Debe también tenerse entendido que en los orificios del co-

razón derecho casi nunca encontramos mas que induraciones fibrosas , ó á lo

sumo cartilaginosas. No están conformes los autores en la interpretación de

esta diferencia : unos , con Gorvisart y Hope , la atribuyen á que, estando mas

marcada la organización fibrosa en las válvulas izquierdas que en las derechas,

predisponía las primeras á esperimentar las trasformaciones cartilaginosas y
cretáceas : otros con M. Bouillaud, refieren la mayor frecuencia de las altera-

ciones en el lado izquierdo, á las cualidades mas estimulantes de la sangre que

está en contacto con las válvulas. Esta última opinión ha parecido mucho mas
probable, porque según diremos en su debido lugar, se ha observado que las
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estrecheces de los orificios de las cavidades derechas son mucho mas frecuentes

en los casos de comunicación preternatural entre las cavidades derechas y las

izquierdas (Véase Cianosis).

Por lo que respecta al corazón izquierdo, los dos orificios se afectan casi

igualmente de estrechez
, y si hay alguna diferencia en cuanto al mayor nú-

mero de veces , esta diferencia es relativa al orificio aurículo-ventricular. Pero

lo mas frecuente es ver que ambos orificios aórtico y mitral se hallan simultá-

neamente estrechados.

En las estrecheces de los orificios cardíacos , existe casi siempre una hiper-

trofia con dilatación de la cavidad que está situada detrás de la estrechez. La

hipertrofia se explica por la mayor violencia de las contracciones
, y por el

aumento de nutrición que es consiguiente. La dilatación es debida al estanca-

miento habitual de la sangre en la cavidad., que ya no puede vaciarse comple-

tamente á cada contracción, por efecto de la estrechez de la abertura.

En los cadáveres de individuos muertos á consecuencia de la estrechez de

los orificios cardíacos, se encuentran ademas la mayor parte de las alteraciones

que acompañan á las otras afecciones orgánicas del corazón ; tales son las in-

filtraciones serosas , los derrames en el peritoneo y en las pleuras , el desarrollo

estraordinario del hígado, que está infartado de sangre, y la tumefacción de los

pulmones, que á veces presentan también muchos focos de apoplegía. En efec-

to , no hay enfermedad del corazón que tan fácilmente deíerroine congestiones

serosas y sanguíneas, como las estrecheces de los orificios.

En el mayor número de casos las alteraciones preceder; tes no se limitan á

producir una estrechez de los orificios del corazón ; sino que las válvulas
,
pri-

vadas de movimiento , dejan de ejercer sus funciones
, y permiten á la sangre

que refluya en parte á las cavidades , después que ha sido espelida de ellas por

la contracción ó movimiento de sístole : en tal caso se dice que las válvulas son

insuficientes. Sin embargo , como la insuficiencia de las válvulas no siempre

coexiste con una estrechez del orificio
, y como depende muchas veces de otros

varios estados morbosos , creemos oportuno describirla mas adelante como una

enfermedad distinta , limitándonos en este momento á tratar de las estrecheces

simples, es decir, sin insuficiencia.

Síntomas.—En los casos de estrechez de uno ó muchos orificios del cora-

zón , la mayor parte de los enfermos esperimentan una disnea habitual y palpi-

taciones; el pulso es pequeño, desigual, irregular, intermitente, y su frecuen-

cia es muy variable. La percusión de la región precordial da comunmente por

resultado una oscuridad de sonido mas estensa y completa
,
por efecto de la hi-

pertrofia y de la dilatación que el corazón ha sufrido en la casi totalidad de los

casos. Esta misma hipertrofia es la causa de que , tanto la mano como el oido

aplicados al nivel del corazón , sientan un sacudimiento ó un impulso mayor de

lo regular. A. veces también percibe la mano la sensación de un estremecimien-

to vibratorio enteramente particular , 'que Corvisart
,
que ha sido el primero que

lo ha descrito , ha designado con el nombre de ruido ó estremecimiento de gato,

porque reproduce bastante bien el murmullo de satisfacción que hacen oir los

gatos cuando se les acaricia. Si se ausculta la región precordial, se nota que

uno de los ruidos naturales del corazón está alterado ó reemplazado por un ruido

morboso que imita unas veces el ruido de un fuelle {ruido de soplo ó de fuelle);
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otras veces es áspero y fuerte como el ruido que produce una escofina ó una

lima cuando obra sobre un pedazo de madera {ruido de escofina ó de lima); en

otras ocasiones es un ruido que puede compararse, como dice Laénnec, con

el que ocasiona una sierra que está funcionando á cierta distancia ; ó bien,

como dice M. Bouillaud , con el sonido prolongado de la letra S {ruido de sier-

ra) ; finalmente , no es raro percibir un ruido músico ó de silbido, que recuerda

el estertor sibilante de los bronquios , ó el ruido de los polluelos cuando pian

{ruido de pollo , soplo músico).

Todos estos ruidos, que en último resultado no son mas que modificaciones

del ruido de fuelle, pueden ser simples ó dobles. Rara vez se perciben en toda

la estension de la región precordial
, y siempre ofrecen un máximum de inten-

sidad en un punto mas ó menos circunscrito
,
que no varía. Unas veces son dé-

biles y apenas perceptibles ; en otras ocasiones son fuertes : algunos , como los

de escofina y de lima y principalmente el de pollo, pueden percibirlos los mis-

mos enfermos ; y este último , si es muy fuerte
,
puede oirse á mas de un metro

de distancia. Estos ruidos morbosos son ora rápidos , ora prolongados
; y no solo

pueden encubrir uno de los ruidos naturales del corazón , sino ocupar también

parte ó la totalidad del tiempo del silencio. Son muy variables, y su intensidad,

fuerza y timbre varían de un dia á otro ; también pueden desaparecer momen-

táneamente ó cambiar enteramente de carácter , aunque la lesión orgánica sub-

sista en el mismo grado ó continúe agravándose. En estos casos de estrecheces,

y con particularidad de estrechez del orificio aurículo-ventricular , es cuando

principalmente suele observarse tal perversión en el ritmo de los latidos del co-

razón
,
que , para una sola contracción , se oyen tres y hasta cuatro ruidos dis-

tintos: M. Bouillaud ha sido el primero que ha llamado la atención acerca de

este fenómeno notable. Cuando se perciben tres ruidos, generalmente es el se-

gundo el repetido (Barth y Roger) ; el triple ruido que resulta de esto , imita

bastante bien, como ha dicho M. Bouillaud, el ritmo de un martillo que, des-

pués de golpear el hierro , cae sobre el yunque
, y botando en él, vuelve á caer

y queda quieto; otríis veces, como ha hecho notar este mismo autor, y después

de él MM. Barth y Roger, pudiera muy bien indicarse esta sensación en estos

términos: tic... tac-tac, tic... tac-tac. A veces es el primer ruido el que está

duplicado, y el triple sonido que resulta imita bastante bien, según dice M. Boui-

llaud , la llamada del tambor. En algunos casos , en fin , en lugar de un ruido

doble , solo se percibe uno. Auscultando entonces con cuidado , no se tarda en

descubrir que casi siempre es el segundo el que se ha debilitado tanto que deja

de ser perceptible ; en otros muchos casos parece que falta el segundo ruido,

porque el primero es tan prolongado por efecto de su transformación en ruido

de fuelle, que oculta el segundo y lo absorbe.

En las estrecheces de los orificios ventriculares y arteriales se observan en

el mas alto grado todos los accidentes que acompañan á la mayor parte de las

enfermedades orgánicas del corazón. Asi es que los enfermos, habitualmente

anhelosos , esperimentan de tiempo en tiempo , especialmente por la noche, ac-

cesos de sofocación; su sueño es penoso y frecuentemente interrumpido por

ideas que los hacen dispertar sobresaltados ; las venas yugulares están hin-

chadas, y presentan muchas veces pulsaciones isócronas con las de las arterias:

á este fenómeno se da el nombre de pulso venoso. La cara está abotagada, y
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los labios y las mejillas azuladas ó de un color rojo vinoso. En otros está igual-

mente abotagada la cara, pero pálida; se infiltran las estreraidades inferiores;

el edema se estiende de abajo arriba
, y puede hacerse general ; se forma un

derrame de serosidad en el vientre
, y muchas veces también en una de las ca-

vidades del pecho ó en las dos á la vez , lo cual aumenta la opresión
,
que ya

es muy penosa ; la sangre estanca é hincha muchos órganos
, y por esta razón

adquiere el hígado mayor volumen
, y sobresale muchos traveses del dedo por

debajo del borde de la última costilla ; á veces sucede lo mismo con el bazo,

pero esto es mucho mas raro ; las partes posteriores y la base de los dos pul-

mones están atascadas de sangre , como lo prueban la disminución de la sono-

ridad y de la espansion pulmonar, y la existencia del estertor sub-crepitante,

fenómenos que se refieren indistintamente á una congestión serosa (edema) ó

sanguínea. Hemos visto que muchas veces se forman núcleos de apoplegía pul-

monar, en cuyo caso arrojan los enfermos mas ó menos cantidad de sangre.

Una cefalalgia gravativa, y muchas veces un estado sub-apoplético , indican el

entorpecimiento de la circulación cerebral. Finalmente, el estancamiento de la

sangre en los capilares de la piel , es muy notable especialmente en la cara y en

las manos , en cuyos puntos adquieren los tegumentos un color violado y como

cianosado. Llegado este caso, van faltando las fuerzas, y sucumben por último

los enfermos ; unos , á consecuencia de los grandes obstáculos que encuentra la

circulación ; otros , en un estado de asfixia , ó bien de repente y por un síncope;

algunos en un acceso de ortopnea
;
por" último ; muchos perecen de resultas de

una enfermedad intercurrente, ocasionada por la afección del corazón, tal como

una hemorragia cerebral
,
pulmonar ó intestinal , una pulmonía, una erisipela

gangrenosa de los miembros infiltrados , etc.

Curso y duración.—Las estrecheces de los orificios cardíacos siguen por lo

general el curso de las enfermedades crónicas. Prescindiendo de los casos en

que la afección es producida por una endocarditis, su principio es oscuro, y se

observa con frecuencia , con especiafidad en los viejos ,
que ya es muy consi-

derable la alteración de las válvulas , sin que de ello resulte todavía ningún

desorden notable en las funciones de la circulación y respiración. En otros en-

fermos se notan desde el principio algunas palpitaciones , disnea ó accesos de

.

opresión , síntomas pasajeros y que aparecen regularmente á largos intervalos,

entre los cuales parece perfecta la salud. Sin embargo, mas pronto ó mas tarde

se agravan los accidentes y se hacen continuos , en cuyo caso es habitual la

disnea
, y el enfermo se ve imposibilitado de dedicarse á ningún trabajo activo.

El edema de los miembros se presenta y desaparece repetidas veces antes de

hacerse permanente. Esta circunstancia, como dice con razón M. Chomel, se

observa muchas veces prematuramente en razón de las fatigas y privaciones á

que están sujetos los individuos de la clase trabajadora ; asi, nada tiene de es-

traño que, colocándoles en mejores condiciones higiénicas, se vea disminuir ó.

desaparecer de pronto la hidropesía. En los sugetos de la clase acomodada se

observa lo contrario
,
pues como en ellos la infiltración es debida casi esclusiva-

mente á los progresos de la lesión orgánica , es mas raro que desaparezca del

todo el edema. De todos modos , es estraño que á la tercera vez no se haga

permanente.

La duración de las estrecheces de ¡as válvulas es ilimitada; no es muy raro
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que , manteniéndose estacionaria la enfermedad , deje á los enfermos vivir mu-

cho tiempo; sin embargo, estos hechos son poco frecuentes, y deben conside-

rarse como escepcionales.

Diagnóstico.—Para que el diagnóstico sea completo es indispensable: 1 ." de-

terminar que existe una estrechez; 2.° designar el orificio que la padece; 3.° fi-

jar la naturaleza de la afección; 4." decidir si la estrechez es simple , ó si hay

al mismo tiempo insuficiencia de las válvulas; 5.° finalmente, examinar si

existe alguna lesión consecutiva en el corazón y en la aorta.

Algunos autores modernos , exagerando el valor de muchos signos , han

creído que el diagnóstico de las estrecheces de los orificios del corazón era mas

fácil de lo que realmente es. Para formar con seguridad este diagnóstico , se

requiere la existencia simultánea de muchos síntomas; asi es que un ruido per-

manente de fuelle , de lima , ó de sierra en la región precordial , cuando coin-

cide con un pulso irregular , desigual , intermitente , con disnea y los demás

signos de enfermedades del corazón , indicará de un modo casi cierto
,
pero no

indudable, que existe una estrechez en uno ó muchos de los orificios del corazón.

Si soy tan reservado en este punto , es porque he visto muchas veces reunidos

todos estos signos en individuos que sucumbieron de resultas de una hipertrofia

con dilatación considerable de las cavidades izquierdas del corazón , sin la me-

nor alteración en las válvulas ni en los orificios , al paso que he encontrado su-

getos que á pesar de hallarse afectados de una estrechez de uno de los orificios

del corazón , no presentaron en vida ningún ruido morboso eii la región precor-

dial. Estos hechos no son muy raros, especialmente en los viejos; por consi-

guiente , no podemos admitir , como algunos autores , que las estrecheces de

las válvulas dan siempre por resultado algunos ruidos morbosos. En este punto

tenemos en apoyo de nuestra opinión el testimonio de MM. Chomel, Piorry,

Forget Hérard y otros muchos
,
que han observado los mismos hechos que nos-

otros. M. Forget recurre, para esplicar esta anomalía, á una circunstancia de

que nadie todavía ha hecho mención , tal es el grado de fuerza de las contrac-

ciones del corazón. Si esta fuerza es muy grande, pueden resultar de ella un

tumulto y una confusión que desnaturalizan los ruidos característicos. Si, por

el contrario , la fuerza del corazón es menor , no existen los ruidos, por la senci-

lla razón de que dejan de vibrar las válvulas , como sucede con las cuerdas de

un instrumento cuando se pasa el arco por ellas con mucha suavidad. Hay casos,

en fin , en que los ruidos morbosos existentes pasan desapercibidos
,
porque

están oscurecidos por los estertores sibilantes y de ronquido que se producen en

los bronquios
;
para percibirlos sería preciso obligar á los enfermos á que sus-

pendiesen por algunos instantes la respiración
;
pero la disnea que esperimen-

tan hace esta prueba enteramente imposible.

De todo lo espuesto resulta que se puede formar el diagnóstico de una es-

trechez de los orificios del corazón
; pero como no existe ningún signo particu-

lar, ni conjunto alguno de síntomas verdaderamente patognomónicos ,
jamás

podrá adquirirse (si nos es permitido espresarnos en estos términos) , mas que

una semi-certidumbre.

Para determinar cuál es el orificio que padece la estrechez , se ha recomen-

dado tener en cuenta :
1.° el tiempo durante el cual existe el ruido morboso; 2."

el punto de la región precordial en que se hace sensible, y en que tiene su má-
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ximum de intensidad; 3.° ciertas modificaciones que esperiiuentan algunos de

los síntomas ordinarios, como el pulso y los desórdenes respiratorios.

Si la estrechez tiene su asiento en el orificio aórtico , se siente á veces el

ruido de gato en la región precordial ; los ruidos de fuelle y de escofina se per-

ciben durante el primer ruido , ó poco después de empezar el primer ruido nor-

mal ; están limitados, ó por lo menos tienen su máximun de intensidad al nivel

del borde inferior de la tercera costilla , cerca del esternón
, y se prolongan á

lo largo del trayecto de la aorta, en una estension de tres á cuatro pulgadas.

En la estrechez del orificio aurículo-ventricular izquierdo, jamás se oye el

ruido de gato ; el ruido morboso existe según la mayor parte de los autores, en

el segundo tiempo ; tiene su máximun de intensidad en la punta ó hacia el me-

dio del ventrículo izquierdo , y desaparece por encima de la base del órgano;

últimamente, en este caso , según dicen Hope y M. Briquet , es cuando princi-

palmente se presenta el pulso pequeño , desigual , irregular é intermitente. De-

bemos advertir que el pulso puede presentar estos mismos caracteres en la

estrechez del orificio aórtico
;
pero entonces son por lo general mucho menos

marcados
, y apenas se presentan sino cuando la coartación es muy consi-

derable.

Estos signos distintivos no son, sin embargo , aceptados por todos los auto-

res. La idea generalmente reinante de que en la estrechez del orificio aurículo-

ventricular izquierdo, el ruido de fuelle existe en el segundo tiempo, no tiene

fundamento alguno según M. Beau. Emitida por inducción, no se puede en su

concepto, aducir ninguna observación clínica en su favor. Los hechos patológicos

observados por él , como también los publicados por MM. Briquet y Fauvel,

han demostrado que, por el contrario, el ruido anormal se producía en el pri-

mer tiempo en los casos de estrechez del orificio aurículo-ventricular izquierdo.

M. Fauvel cree ademas que el ruido anormal no se verifica precisamente en el

mismo instante que el ruido fisiológico , sino un poco antes ; de manera que al-

gunas veces termina el ruido morboso en el mismo momento en que empieza el |
primer ruido normal , al paso que en otras ocasiones , habiendo empezado siem-

pre un poco antes , continúa haciéndose percibir hasta el fin del primer ruido.

La doctrina que sostiene que en la estrechez mitral el ruido de fuelle existe en

el primer tiempo, ha sido defendida por M. Valleix, y nosotros hemos obser-

vado en estos últimos años algunos hechos que la autorizan. No obstante, no

siempre sucede asi
; y si es cierto que las mas de las veces el ruido morboso

existe en el primer tiempo, en la estrechez aurículo-ventricular izquierda, y aun

en algún caso un poco antes de dicho tiempo, es asimismo indudable que también

puede percibirse en el segundo, como lo ha establecido recientemente el doctor

Herard , en un erudito trabajo leído á la Sociedad médica de los "hospitales (1).

Para reasumir diremos que ninguna de las opiniones emitidas hasta el día es

verdadera , si se escluyen las demás
, puesto que cada una de ellas representa

una parte de la verdad.

Concluyamos, pues
, que en el estado actual de la ciencia, los signos mas

probables que pueden hacernos creer la existencia de una estrechez del orificio

aurículo-ventricular izquierdo , son \° un ruido de fuelle, de lima ó escofina,

(1) Archives genérales de médecine , mxaetos coxvti'^oniitnits i los meses de noviembre de 18S3 y fe-

brero de 1854.
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durante el primer tiempo, que raras veces empieza un poco antes de el, y cesa

cuando empieza á percibirse este, ó se prolonga todo el tiempo de su duración;

2.° la prolongación del ruido anormal hacia la punta del corazón; su desapa-

rición por eMcima de la base del órgano ; 3." la pequenez , la intermitencia y la

irregularidad del pulso. Por el contrario, el signo indicador de la estrechez del

orificio aórtico , es un ruido morboso
,
que comienza al mismo tiempo ó poco

después de empezar el primer ruido normal
,
que tiene su máximum en el borde

inferior de la tercera costilla
, y se prolonga en la dirección de la aorta (1).

Tal vez es mayor la incertidumbre que reina para reconocer las estrecheces

de las cavidades derechas
, y distinguirlas entre sí y de las precedentes. Se ha

supuesto que en las estrecheces del orificio de la arteria pulmonar se observaba

un ruido de fuelle ó de lima en el primer tiempo
,
que tenia su máximum de in-

tensidad , no en el lado derecho y detrás del esternón , sino en el izquierdo
, y

con corta diferencia , en el punto en que existe también el máximum del mismo

ruido en los casos de estrechez del orificio aórtico
;
pero se ha creido encontrar

un carácter distintivo , diciendo que el ruido morboso está mas próximo al oido,

cuando tiene su asiento en la arteria pulmonar
,
que cuando lo tiene en la

aorta, á causa de la posición mas superficial de aquel vaso. Pero es preciso con-

venir en que semejante signo es muy equívoco
, y que es probable que se haya

establecido mas bien por simple inducción
,
que porque lo haya demostrado la

esperiencia. Eq cuanto al signo diferencial indicado por M. Piorry, y que se

reduce á que en la estrechez del orificio aórtico se percibe mas á lo lejos el ruido

morboso , al paso que en la del orificio pulmonar está circunscrito al corto es-

pacio que ocupa el vaso, este carácter no tiene todavía suficiente valor. Final-

mente , diremos por conclusión
,
que se ha referido á la estrechez del orificio

aurículo-ventricular derecho, un ruido morboso en el segundo tiempo, que tiene

su asiento cerca del esternón , en el mismo punto que en la estrechez del orificio

correspondiente del lado izquierdo del corazón; pero se añade que el pulso ra-

dial no es tan irregular, y que es mas marcado el pulso venoso, y mas consi-

derable la disnea. Estos pretendidos signos diferenciales son mas vagos todavía

que todos los precedentes. Nótese ademas que el ruido morboso no se verifica

en el segundo tiempo , como se supone , sino en el primero
, y tal vez un poco

antes que el ruido fisiológico , como al parecer sucede en las estrecheces del

orificio ventricular izquierdo. Resulta, pues, de todo lo que antecede, que si

en algunas ocasiones se adivina la existencia de las estrecheces de las cavida-

des derechas del corazón, no es posible establecer ninguna regla fija para poder

hacer su diagnóstico con alguna seguridad. En un punto tan oscuro , convendría

recurrir al medio propuesto por M. Littré , el cual consiste en buscar separada-

mente eMic-tac correspondiente á cada mitad del corazón. En efecto, cuando

hay estrechez en las cavidades izquierdas , el ruido morboso oculta en la región

( 1 )
Para comprender esta discusión, es preciso traer á la memoria las diferentes teorías propuestas por

MiM. Rouennet y Beau, para esplicar los ruidos del corazón. M Rouennet atriijuye el primer ruido á la ten-

sión de las válvulas mitral y triscúpide, y el segundo lo juzga efecto de la tensión de las válvulas sigmoi-
deas.—En sentir de M. Beau, por el contrario, el primer ruido es debido al choque de la sangre lanzada por
la aurícula ?l ventrículo, durante la diástole ventricular ; el segundo lo refiere al choque de la sangre que
llega por las venas

, contra las paredes de las aurículas. Si es cierto que la estrechez mitral produce en el

primer tiempo un soplo que tiene su máximo en la punta, la teoría de M. Beau recibirá de este hecho pa-
tológico una sanción importante. Este soplo no puede indicar, en la teoría de M. Rouennet, como fácilmente
se compieiide , sino uua insuliciencia do las válvulas bicúspide ó mitral, ó una estrecliez aórtica*
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precordial el ruido natural
, que se verifica en el orificio correspondiente de las

cavidades derechas; pero si se aplica el oido á mayor distancia, como por ejemplo,

sobre el esternón , á la derecha de este hueso, y mejor aun en el epigastrio, deja

de oirse el ruido morboso del corazón izquierdo, y solo se percibe el tic-tac na-

tural del corazón derecho. Lo contrario se observaría en las estrecheces délas ca-

vidades derechas ; en este caso , el ruido morboso ocultarla el tic-tac del corazón

izquierdo, que volvería á oirse intacto lejos de la región precordial. Finalmente,

si,las dos mitades del corazón estuviesen simultáneamente afectadas, deberla per-

cibirse, según dice M. Littré, lejos del corazón y de los dos lados del pecho, un rui-

do morboso. Se ha empleado igualmente este medio de esploracion para designar

cuál era el orificio estrechado : asi es que M. Briquet ha visto que en la estre-

chez del orificio aurículo-ventricular , cuando se ausculta á cierta distancia, no

solamente no se percibe ya el ruido morboso , sino que el primer ruido nor-

mal que se oye entonces , es débil , sordo y prolongado , al paso que el segundo

conserva su claridad y su fuerza.

El carácter de los ruidos morbosos es la única circunstancia que puede ser-

virnos para fundar algnüa, presunción acerca de la naturaleza de las alteraciones:

asi
,
pues , un ruido seco

,
parecido al que resulta del roce de dos hojas de per-

gamino {ruidos de pergamino de M. Bouillaud) , se enlaza algunas veces con

un simple engrosamiento fibroso de las válvulas, con estrechez ó sin ella. Por

lo general , el ruido de fuelle se encuentra en las estrecheces fibrosas y cartila-

ginosas, de superficie lisa: los ruidos de escofina, de lima y de sierra, -en las

rugosas y desiguales; el ruido de pollo existe indistintamente en todas estas le-

siones. Sin embargo, no debe olvidarse que la mayor ó menor fuerza de las con-

tracciones puede por sí sola disminuir ó modificar el carácter de los ruidos mor-

bosos. No existe ningún signo á propósito para dar á conocer las estrecbeces

producidas por una adherencia de las válvulas, ó por la formación de vegetacio-

nes en su superficie. Para completar el diagnóstico, deberíamos enumerar en

este lugar los signos con cuyo auxilio pudiéramos distinguir las estrecheces

simples de la insuficiencia de las válvulas; pero nos ocuparemos de este diag-

nóstico diferencial , al tratar de la última afección ; remitimos
,
pues , al lector

á los artículos Hipertrofia y Dilatación del corazón
, y en ellos verá cuáles son

los signos en cuya virtud se reconocen estas lesiones , en los casos en que

complican las estrecheces.

Pronóstico.—Creemos que las estrecheces fibrosas, cartilaginosas y cretáceas

son necesariamente incurables. Algunos han pretendido, aunque sin dar prue-

bas de ello, que las estrecheces del orificio ventricular eran mas peligrosas que

las de la aorta. En contraposición de lo que sucede con otras muchas enferme-

dades, estas lesiones son menos graves, y ocasionan menos incomodidades en

los viejos que en los jóvenes. Las que tienen un origen inflamatorio son mas te-

mibles, porque es mucho mas rápido su curso. La hipertrofia y la dilatación

consecutiva son dos circunstancias que agravan siempre el pronóstico porque

fácilmente se concibe que cuanto mas se agranda el corazón , hay mas despro-

porción entre las cavidades y el orificio estrechado.

Etiología.—Es indudable que , en un gran número de casos, las estreche-

ces del corazón reconocen un origen inflamatorio , en cuyo caso casi siempre

sobreviene á consecuencia de ataques de reumatismo articular agudo : yo he
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recogido muchas observaciones acerca de esto. Sin embargo en una gran ma-

yoría de casos , la estrechez se desarrolla sorda y lentamente , sin que sea po-

sible demostrar en ningún período la existencia de una inflamación de la mem-

brana interna del corazón. Las producciones fibrosas , cartilaginosas y huesosas,

que se encuentran en las válvulas al hacer la auptosia, no bastan por sí mismas

para denotar una inflamación anterior : porque si bien es verdad que los pro-

ductos de la inflamación , tales como las falsas membranas ,
pueden esperimen-

tar á veces las transformaciones cartilaginosas y cretáceas, no es menos cierto

que casi siempre las cartilaginificaciones y las osificaciones naturales ó morbo-

sas nacen espontáneamente, y bajo la sola influencia de una perversión de la

nutrición , de la misma manera que la osificaciones de las arterias. Esta es la

razón por qué las estrecheces de los orificios cardiacos son mucho mas comunes

en los sugetos de edad avanzada ; sin que esto quiera decir que no puedan exis-

tir en la mas tierna edad. En efecto, M. Bouillaud las ha encontrado en suge-

tos que no pasaban de diez años, y aun de diez meses. En algunos de estos

casos las estrecheces, constituyen una lesión congénita ; suelen entonces tener

generalmente su asiento en las cavidades derechas, y, como diremos mas ade-

lante, son una de las causas de la persistencia del agujero de Botal. ¿Podrá

tener el vicio reumático alguna influencia en la producción de las concreciones

calcáreas de las válvulas ? Algunos sostienen que si
;
pero aunque es posible,

todavía no está demostrado.

Tratamiento.—Si la estrechez reconoce un origen inflamatorio
, y si toda-

vía pueden ser reabsorbidos los productos segregados, deberá tenerse esperanza

de obtener la resolución, insistiendo en las depleciones sanguíneas, en los re-

vulsivos destinados á obrar sobre la mucosa digestiva
, y aplicando á la región

precordial vejigatorios , cauterios y moxas. Pero si la estrechez es ya antigua;

si , cualquiera que haya sido su origen , los anillos valvulares , se encuentran

ya cartilaginosos ó huesosos, solo puede oponerse á estos accidentes un trata-

miento paliativo
, y retardar únicamente los ulteriores progresos que necesaria-

mente ha de hacer la enfermedad. Para conseguir este último resultado, se

aconseja á los enfermos que dejen toda ocupación penosa
, y que eviten las

fatigas corporales y las emociones morales ; se sujetarán á un régimen suave,

y no harán ningún esceso en la comida ; habitarán en un sitio seco y bien

soleado, y llevarán franela sobre la piel. Si hay signos de hipertrofia, se harán

de cuando en cuando algunas sangrías , ó se favorecerá una flusion sanguínea

hacia el ano, por medio de' algunas apHcaciones de sanguijuelas, y de la admi-

nistración continua de pildoras aloéticas. Se esciíará la secreción urinaria á

beneficio de los diuréticos, y la de los intestinos con algunos laxantes suaves,

administrados de tiempo en tiempo. Sin embargo , semejante régimen apenas

es conveniente sino á los sugetos jóvenes y robustos, y seria perjudicial á los

viejos. Cuando, por el contrario , está muy dilatado el corazón
, y sus contrac-

ciones son débiles, se procura reanimarlos con un buen régimen, con el uso de

los amargos, de los tónicos y de las preparaciones marciales. La digital única-

mente se emplerá en los casos de estremada frecuencia del pulso; en nuestro

concepto , en la mayor parte de las estrecheces del corazón este medicamento

es perjudicial, cuando obra como sedante del órgano. Nunca debe, en efecto,

perderse de vista, que en la enfermedad de que acabamos de tratar, hay despro-
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porción entre una de las cavidades del corazón y el orificio correspondiente ; de

lo que resulta que dicha cavidad solo puede vaciarse imcompletamente; es útil,

por lo tanto
,
que en compensación de esto

, y para precaver la dilatación del

órgano , este se contraiga un poco mas á menudo : de aquí procede la necesidad

de una mayor frecuencia en el pulso. No debe, pues, emplearse la digital para

moderarla , á no ser en los casos en que es escesiva.

De la insuficiencia de las válvulas del corazón.

Como ya hemos indicado anteriormente , dícese que hay insuficiencia siem-

pre que las válvulas que cubren uno de los orificios del corazón, llenando incom-

pletamente su orficio de verdaderas válvulas, permiten á la sangre refluir en la

cavidad que acaban de dejar. Asi, pues, si las válvulas sigmoideas son insufi-

cientes, la sangre, lanzada en las arterias pulmonar y aorta, refluye en parte en

los ventrículos, durante su diástole; si, por el contrario, la insuficiencia está en las

válvulas mitral ó tricúspide, la sangre, durante la sístole de los ventrículos, en

lugar de escaparse únicamente por los orificios arteriales , refluirá en parte en

las aurículas.

Historia.—La insuficiencia de las válvulas ha sido reconocida y señala-

da hace mucho tiempo, como lo demuestra un hecho referido por Selle

(observ. XXIV) , en sus Observations de médecine. No obstante, esta enferme-

dad no ha sido verdaderamente bien descrita hasta hace pocos años
; y lo ha

sido casi simultáneamente, en Inglaterra por Corrigan y Hope (1831); mas re-

cientemente (1857), ha sido estudiada por M. Henderson. Los patólogos france-

ses no tardaron en ocuparse de ella á su vez : aquí citaremos especialmente

las tesis de M. Filhos (1853), y de M. Arístides Guyot (1834); la de nuestro

amigo el catedrático Charcelay , de Tours (1856), y una memoria de M. Aran,

inserta en los Archives (1842), de la que hemos tomado muchos datos; y por

último, el notable artículo acerca de las enfermedades del corazón, publica4o

por M. Litlré en la segunda edición del Dictionnaire de médecine.

Anatomía patológica.—Las causas mas frecuentes de las insuficiencias val-

vulares son: 1,° las trasformaciones cartilaginosas, ósea y cretácea de estas

válvulas alteraciones cuyo efecto es deformarlas , retraerlas
, y sobre todo

hacerlas casi inmóviles; 2.° sus adherencias preternaturales, ya entre sí, ya

con la pared correspondiente del endocardio; 5.° su rotura, sus perforaciones

y su atrofia; 4.** las vegetaciones, las concreciones fibrinosas y los verdaderos

pólipos, que entrando en el orificio impiden la coaptación de los bordes opues-

tos de las válvulas; 5.° la dilatación considerable del orificio , de tal manera

que las válvulas que han conservado su primitiva anchura no pueden ya cerrar-

lo. Todas las causas que dejamos espuestas pueden producir indistintamente la

insuficiencia de las válvulas arteriales ó ventriculares. Ahora debemos dar á

conocer las que son mas especiales á cada una de ellas. Estas causas son , res-

pecto de las válvulas sigmoideas : 4.° Un tumor esterior en el corazón, como

un aneurisma arterial
,
que forme una prominencia en la aorta ó la arteria pul-

monar, de modo que deprima una ó muchas válvulas. Hope publicó un caso de

este género, y creo que es el único de que hasta el dia se tiene noticia. 2.° el

estado reticulado , alteración perfectamente descrita en estos últimos tiempos
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por Mr. Bizot, y xjiie consiste en un adelgazamiento de las válvulas sigmoideas,

que están acribilladas de un número mayor ó menor de aberturas, de las que

las mas pequeñas se parecen á las picaduras de alfiler , y las mas gruesas tie-

nen dos ó tres lineas de longitud. Diremos, no obstante, que para que el estado

reticular ocasione la insuficiencia, es preciso que las perforaciones sean bas-

tante anchas y ocupen el medio de la base de las válvulas
;
porque es sabido

que cuando las válvulas sigmoideas están deprimidas , no solo se tocan por su

borde libre , sino también por una gran superficie de su parte membranosa;

esto esplica por qué las perforaciones que se verifican á este nivel no suelen

producir alteración alguna notable durante la vida (Bizot). Las causas especia-

les que pueden producir una insuficiencia de las válvulas tricúspide y mitra],

son el rompimiento de uno de los tendones ó de los pilares carnosos destinados

á mover y estender la válvula.

De todas las causas que acabamos de enumerar las unas hacen únicamente

msuficiente la válvula , sin oponer obstáculo alguno al curso de la sangre , las

otras
,
por el contrario , mucho mas numerosas , determinan á la vez la insufi-

ciencia de la válvula y la estrechez del orificio. En este segundo caso hay insii-

ficiencia con estrechez ; en el primero se dice que la insuficiencia es simple.

Para averiguar en el cadáver si las válvulas son insuficientes , es preciso,

antes de cortarlas , asegurarse de si presentan un alejamiento
, y si se oponen

á la introducción de un chorrito de agua en las cavidades que están destinadas

á proteger. Asi , cuando las sigmoideas aórticas se han hecho insuficientes , no

pueden ya retener el agua que se echa en la aorta: el líquido penetra también

entonces en el ventrículo, lo que no ocurre cuando las válvulas están sanas;

en la insuficiencia de la válvula tricúspide ó mitral, si, invirtiendo el corazón y
volviendo la punta hacia arriba, se echa agua en el ventrículo , el líquido pene-

tra igualmente en la aurícula correspondiente. La insuficiencia siempre va

acompañada de la hipertrofia de las paredes, y las mas de las veces también

de la dilatación de la cavidad
,
que la válvula deja de proteger contra el reflujo

de la sangre.

Síntomas y diagnóstico.—l¿nh insuficiencia se observan la mayor parte de

los síntomas que acompañan las enfermedades orgánicas del corazón , tales

como la disnea, las palpitaciones , los ruidos morbosos en la región precordial,

las modificaciones en el pulso
, y en fin , en cierto período , las congestiones

sanguíneas y serosas.

Los signos particulares que pueden hacer diagnosticar las insuficiencias, re-

siden especialmente en los caracteres del pulso
, y también en los de los ruidos

morbosos y en sus recíprocas relaciones.

En la insuficiencia simpíe , las válvulas de la aorta, es decir, la insuficien-

cia sin estrechez del orificio , el primer ruido es natural
;
pero el segundo es

reemplazado por un ruido de fuelle prolongado
,
que muchas veces llena todo el

intervalo llamado gran silencio (1). Este soplo, que es producido por el reflujo

de la sangre en el ventrículo , es algunas veces musical ó como arrullador
,
pero

(1) Sabido es que estudiando el ritmo de ios ruidos del corazón, se oye desde luego el primer ruido 6

ruido sordo, que coincide con el choque de la punta del corazón ; después hay un pequeño silencio, durante

el cual laten las arterias; luego se presenta el segundo ruido que es claro, y va seguido de un reposo mas
largo que el primero, que recibe el nombre de gran silencio.
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casi nunca tiene la rudeza del ruido de escofina , de lima ó de sierra
;
por el

contrario, casi siempre es suave, blando, y produce una sensación que Hope
compara ala aspiración prolongada de la palabra inglesa awe. Tiene su máximo
de intensidad al nivel del orificio aórtico , lo que corresponde poco mas ó menos
al borde inferior de la tercera costilla , cerca del borde izquierdo del esternón;

se prolonga inferiormente hacia el ventrículo , pero especialmente hacia arriba

y sobre el trayecto de la aorta , en una estension de siete a ocho pulgadas

Cuando la insuficiencia es considerable, se halla este soplo en los prin-

cipales troncos arteriales, y sobre todo en las corótidas y las sub-clavias.

Al mismo tiempo, el pulso presenta caracteres particulares que Corrigan y Hope
han descrito bien : está saltón

, y pudiera decirse que el vaso está dilatado por

medio de resortes
;

pero al mismo tiempo aparece depresible
, y los saltos

aumentan cuando se levanta el miembro superior. Las arterias del cuello, de

la cabeza, y las de las estremidades superiores están agitadas de pulsaciones

visibles y de una especie de estremecimiento ; á medida que la insuficiencia

aumenta, estos vasos se hacen flexuosos, sus paredes se engruesan y cesan de

deprimirse después de- cada diástole (1). El doctor Henderson sostiene
,
por

el contrario
,
que en la insuficiencia de las sigmoideas de la aorta , existe un

intervalo anormal entre la contracción del corazón y el pulso de las arterias

mas lejanas. Pero esto no es un fenómeno especial á la insuficiencia
,
puesto

que esta falta de insocronismo entre la contracción ventricular y la sístole de las

arterias periféricas, es un fenómeno fisiológico que puede examinarse fácilmente

en todos los casos en que la circulación se verifica con cierta lentitud.

Añadamos, en fin
,
que en la insuficiencia de que hablamos, existen constan-

temente signos de hipertrofia con dilatación del ventrículo izquierdo : esta

lesión esplica' en parte las pulsaciones insólitas de las arterias y el estado de

agitación del pulso , el que , sin embargo, está las mas de las veces depresible,

á causa del reflujo de la sangre que se opera en el ventrículo durante la

diástole.

Cuando hay simultáneamente insuficiencia de las válvulas sigmoides y es-

trechez del orificio aórtico , los dos ruidos del corazón son reemplazados por un

doble ruido de fuelle : no obstante , el que existe en el primer tiempo es ordina-

riamente rudo
, y aun muchas veces es un verdadero ruido de escofina ó de

sierra , al paso que el segundo es generalmente suave , blando , aspirativo
, y,

tal, en fin , como lo hemos visto en la insuficiencia simple.

El ruido de fuelle en el segundo tiempo , es según la mayor parte de los

( 1) Él carácter tan notable de las pulsaciones arteriales ha sido esplicado de la siguiente manera por Cor-

rigan. En el caso de insuficiencia, después de cada contracción del ventrículo, la sangre refluye en el cora-

zón. Este movimiento retrógrado se efectúa sobre todo en la aorta ascendente, y las ramas que parten de

ella. Asi se nota que^stos vasos pierden de su resistencia al tacto, y disminuyen de volumen después de cada

contracción del corazón. En este estado, una nueva ola de sangre es lanzada á la aorta y sus ram.is por un co-

razón que en l;i mayor parte de los casos está hipertrofiado, y las distiende en el momento en que se reple-

gaban sobre sí mismas. A esta especie de oscilación, á este flujo y reflujo de la sangre es debida la ondula-

ción, la pulsación que se observa en las arterias de que se trata. Este fenómeno es mas visible en las arterias

de la cabeza y del cuello que en las de los miembros, porque la dirección de las primeras favorece el flujo y

reflujo de la sangre en la aorta. Algunas veces pueden también determinarse unos latidos semejantes en las

arterias del brazo , y de la muñeca , cuando , levantando dicho miembro perpendicularmente sobre la cabeza j

se favorece mediante esta disposición la vuelta de la sangre á la aorta. El mismo resultado puede obtenerse,

si bien con mas dificultad, respecto de los miembros inferiores, tendiéndolos horizontalmente, ó mejor toda-

vía levantándolos en el aire.
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médicos, un fenómeno común á la insuficiencia simple y á la estrechez del

orificio auriculo-ventricular izquierdo; si asi fuese, sin embargo, el ruido mor-

boso no se presentada con caracteres idénticos en una y otra afección : asi,

pues , mientras en la primera tendría su máximum de fuerza en el borde infe-

rior de la tercera costilla , en el segundo se oiría principalmente un poco mas

arriba de la punta del corazón
, y su timbre seria igualmente mas áspero y sor-

do. Pero estos son matices en que no podemos fiar demasiado. Ademas, hemos

consignado mas arriba que , según la teoría que tal vez cuenta en su favor

mayor número de hechos patológicos , la estrechez no proc^uce generalmente

sino un soplo en el primer tiempo. El soplo en el segundo puede pertenecer

también á la estrechez auriculo-ventricular , como lo ha establecido reciente-

mente M. Herard; no obstante , este hecho es muy raro
, y puede establecerse

de una manera general que el soplo del segundo tiempo pertenece mas comun-

mente á la insuficiencia aórtica. Para el diagnóstico diferencial de la estrechez

auriculo-ventricular izquierda y de la insuficiencia aórtica , se tendrán ademas

presentes las pulsaciones de que están agitadas las arterias de las partes supe-

riores
, y también el carácter saltón del pulso

,
que existe en los casos de insu-

ficiencia , mientras que hemos visto que el pulso era pequeño , desigual é

intermitente sobre todo en la estrechez ventricular. En la ausencia, especial-

mente de este carácter del pulso
, y también en la del soplo en las arterias,

nos apoyaremos, en los casos en que se perciba un ruido de soplo en el segundo

tiempo cerca del esternón, y entre la segunda y tercera costilla, para sospechar

una insuficiencia de las sigmoideas pulmonares , mas bien que una insuficiencia

de las sigmoideas aórticas
;
pero la primera de estas lesiones es tan rara

,
que

todavía no ha podido ser suficientemente estudiada para establecer de un modo

conveniente su diagnóstico diferencial.

Lo mismo puede decirse de las válvulas tricúspide y mitral
,
pues no posee-

mos dato alguno positivo acerca del diagnóstico de esta lesión. Esta afección,

por lo demás, existe muy pocas veces aislada. En el único hecho citado por

Hope, de una insuficiencia simple de la válvula mitral, solo existia un soplo

que cubría el primer ruido normal. M. Valleix cree que en esta lesión el ruido

morboso debería hacerse oír un breve momento después de la producción del

primer ruido, ó durante el mismo, en tanto que en la estrechez simple

del mismo orificio , el soplo, como hemos dicho
,
precede ligeramente al prímer

ruido. Pero convengamos en que muchas veces estos son matices que es difícil

apreciar
, y á poco que la circulación se acelere , es de todo punto imposible

hacer semejante distinción.

Curso, duración y terminación.—En la inmensa mayoría de los casos, la

insuficiencia se forma lentamente
, y los síntomas que la caracterizan se pre-

sentan poco á poco. Esto no obstante, en algunas circunstancias la enfermedad

tiene una manifestación brusca; los enfermos esperimentan súbitamente un

dolor agudo en la región precordial ; tienen una disnea considerable, los latidos

del corazón son tumultuosos é irregulares, y poco después se advierten todos

los signos de la insuficiencia. Cuando la enfermedad empieza de este modo, so-

bre todo si es -después de una afección ó una violencia esterior, debe sospe-

charse que una de las válvulas está rota ó rasgada. Las insuficiencias tienen,

como la estrechez de los orificios , una duración varíable y casi ilimitada. Cor-
TOMO ni. 16
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rigan nunca ha visto sucumbir á los enfermos antes de dos ó tres anos de

padecimientos. Yo he visto en un caso sobrevenir la muerte tres meses después

del principio de los primeros accidentes , el corazón tenia un volumen enorme,

y la insuficiencia habia sido consecutiva á una perforación de una de las válvu-

las sigmoideas. Muchos enfermos atacados de insuficiencia mueren súbitamente

por síncope.

Pronóstico.—Las insuficiencias valvulares son lesiones muy graves, que

no es posible curar , y que constituyen un estado aun mas molesto que la sim-

ple estrechez de los orificios.

Causas.—La insuficiencia reconoce la mayor parte de las causas que hemos

enumerado al tratar de la estrechez de los orificios cardiacos; pero algunas

veces la lesión se presenta de repente, y de un modo enteramente traumático.

MM. flenderson, Guyot, Richard, Quain y Aran han citado casos de insufi-

ciencia que han aparecido súbitamente después de un esfuerzo ó un golpe vio-

lento.

Tratamiento.—Las reglas de tratamiento indicadas para las coartaciones

del orificio, son también aplicables á los casos de insuficiencia. Dícesequeen

esta última es preciso ser mas parcos en punto á las sangrías
,
para no debilitar

el resorte del corazón
;
pero creemos que Corrigan ha temido demasiado recur-

rir aellas. Por nuestra parte, aconsejamos, de acuerdo con el sabio catedrático

de Edimburgo, que no se administre la digital, ó que solo se prescriba cuando

los latidos del corazón son muy precipitados
,
porque si se debilitan demasiado •

sus contracciones , se permite á una mayor cantidad de sangre refluir en el

órgano, de lo cual resulta necesariamente mayor dilatación de las cavidades.

De las estrecheces y obliteraciones de las arterias.

Causas.—Acuso no haya una sola arteria de las principales del cuerpo que

no se haya encontrado estrechada ú obliterada. La estrechez puede ser congé-

nita ó accidental : la primera ocupa comunmente una estension considerable
, y

aun, toda la longitud de un vaso; parece que depende de una simple suspensión

de desarrollo , sin ninguna alteración apreciabie en la estructura de sus pare-

des. También creemos que debe considerarse como de origen congénito, una

forma bastante rara de estrechez, que consiste en una coartación muy circuns-

crita , semejante á la que producirla una ligadura
,
pero sin alteración de las

paredes arteriales. En la inmensa mayoría de los casos, las estrecheces de las

arterias, y con mucho mas motivo su obliteración completa, son lesiones acci-

dentales , consecutivas á la arteritis, ó á diversas alteraciones ocurridas en las

paredes arteriales.

La arteritis produce mas comunmente la obliteración completa del vaso que

una simple estrechez; y obra determinando la exhalación de una materia albu-

minosa concreta
, y la coagulación de la sangre. La estrechez simple resulta

generalmente de un engrosamiento de muchas de las túnicas arteriales ó de

alguna transformación
, y con especialidad de la cartilaginosa que han sufrido,

ó bien, por último , de producciones accidentales que se forman en el grueso

de las paredes de los vasos, ó en su cara interna : tales son los depósitos atero-

matosos, calcáreos y cretáceos
, y las osificaciones. Estas diferentes prodúcelo-
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nes , y con particularidad las últimas, dan á la cara interna del vaso un aspecto

desigual
, y entorpecen mas ó menos el curso de la sangre

,
que también se

encuentra retardado por la disminución ó la pérdida de elasticidad y retractili-

dad del vaso. Resulta, pues, que estas circunstancias propenden ya á determinar

la coagulación de la sangre , la cual se verifica de preferencia sobre las lami-

nillas calcáreas que están en contacto con el fluido después de destruida la

membrana interna. Precipitada de este modo la masa de fibrina sobre este nú-

cleo , se aumenta poco á poco
, y llega á producir la completa obliteración del

vaso. También se han visto casos en que, rompiéndose la membrana interna

de la arteria por efecto de violentos movimientos de estension (lo cual no puede

verificarse , á no estar previamente enfermas las paredes del vaso) , ha dado por

resultado la obliteración de su cavidad; porque la membrana rota, volviéndose

hacia dentro , forma un dique sobre el cual la sangre se coagula tanto mas fá-

cilmente , cuanto que por lo común se verifica en dicho punto una pequeña

exhalación plástica , consecutiva á la inflamación traumática. Esta última causa

de obliteración de las arterias, indicada por G.-W. Turner , es muy rara
;
por

el contrario , es muy frecuente encontrar vasos arteriales obliterados de repente

por coágulos sanguíneos que se forman independientemente de la inflamación

ó de cualquiera otra lesión de las paredes vasculares
, y únicamente bajo la

influencia de una alteración de la sangre
,
que accidentalmente se ha hecho

mas concrecible. También hemos dicho anteriormente que era probable que

ciertos coágulos ó concreciones albuminosas , formadas en un punto cualquiera

del árbol arterial
, y principalmente en el corazón

,
pudiesen desprenderse y ser

conducidos por el movimiento circulatorio á la cavidad de un vaso que se encon-

trarla exactamente obliterado por ellas como por un tapón: por este mecanismo se

forman probablemente muchas de las obliteraciones de las arterias de los miem-

bros. Últimamente , se concibe muy bien que las arterias , como todos los órga-

nos huecos , teniendo flexibles sus paredes , pueden encontrarse estrechadas y
obliteradas por la compresión de algún tumor esterior.

Resulta
, pues

, que siendo la mayor parte de las obliteraciones arteriales

consecutivas á alguna alteración de testura de las paredes vasculares , es fácil

esplicarse por qué se encuentran con mas frecuencia en los viejos que en los

jóvenes
, y por qué son también mas comunes en las estremidades abdominales

que en las torácicas.

Cambios que se observan en las arterias después de obliteradas.—Lsls arte-

rias obliteradas están llenas de coágulos negros, fibrinosos, mas ó menos adhe-

rentes á la membrana interna, que se hacen tanto mas densos y resistentes , y
se ponen tanto mas descoloridos , cuanto mas antiguos son. Según va pasando

tiempo, se aproximan sus moléculas
, y las paredes vasculares las siguen en su

movimiento de retracción : al cabo de mas ó menos tiempo , se encuentran con-

fundidos el coágulo y la arteria, y esta se halla convertida , en los puntos obli-

terados, en un cordón duro, fibroso ó cartilaginoso
,
que puede ocupar una es-

tension considerable de la arteria. En este caso, solo puede continuar la vida

por la dilatación de las anastomosis, y acaso también por el desarrollo de nue-

vas arterias que hayan conducido la sangre á las ramificaciones periféricas de

la arteria obliterada.

Accidentes producidos por la obliteración de las arterias.—Varian mucho
TOMO III. 16*
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los efectos de la obliteración de las arterias , según su estensioo y la causa que

la ha producido. Si la lesión ocupa la arteria principal de un miembro en toda

ó casi toda su longitud , es casi inevitable la gangrena ; en otros casos se ha

visto sobrevenir una parálisis (Rostan y Bogros), ó bien disminuye el movimien-

to nutritivo
, y las partes blandas se van enflaqueciendo y atrofiando progresi-

vamente. Efectos análogos se observan respecto de las visceras : asi es, que al-

gunas gangrenas pulmonares reconocen por causa la obliteración de las arterias

bronquiales. M. Gruveilhier presentó en 1850 á la Sociedad anatómica un caso

de gangrena limitada á la base del ventrículo derecho del corazón
, y que tenia

por causa evidente una obliteración , en una gran estension , de la arteria coro-

naria posterior. Sabido es, por ultimo, que la obliteración de una de las prin-

cipales ramas de las arterias cerebrales puede ocasionar la gangrena (Berard),

y con mas frecuencia todavía el reblandecimiento blanco pulposo de la porción

del cerebro por donde se distribuye (Rostan). La gangrena es, por el contrario,

un accidente estreinadamente raro
, y la nutrición casi nunca sufre la menor

alteración, cuando solo está obliterada una pequeña estension de la arteria

principal, sobre todo si la obliteración se ha formado de una manera progresiva.

Después de haber espuesto bajo un punto de vista general la patogenia de

las estrecheces y de las obliteraciones de las arterias
, y los principales acciden-

tes que producen , debemos estudiar esta alteración en particular , en algunas

porciones del sistema arterial, y con especialidad en la arteria pulmonar, en la

aorta, y en las arterias de los miembros.

De las estrecheces y obliteraciones de la arteria pulmonar.

La vida es incompatible con la obliteración de la arteria pulmonar, á no

ser que, por efecto de alguna disposición congénita, de que nos haremos cargo

en el artículo de la Cianosis , la sangre de las cavidades derechas encuentre

alguna salida al esterior. Puede también suceder que por una falta de desarro-

llo, tenga la arteria pulmonar una cavidad mucho menor de lo regular, y que

no esté en proporción con la cantidad de sangre que naturalmente debe atrave-

sarla. Semejante disposición puede subsistir mucho tiempo, sin escitar ningún

desorden manifiesto
;
pero no pudiendo vaciarse nunca completamente el ven-

trículo derecho
, y obligado probablemente á contraerse con violencia para lu-

char contra el obstáculo permanente que resulta de la falta de desarrollo de la

arteria pulmonar, llega por fin á atrofiarse y dilatarse , en cuyo caso los enfer-

mos presentan mas ó menos pronto todos los síntomas de una enfermedad orgá-

nica del corazón.

Las estrecheces y obliteraciones accidentales de la arteria pulmonar son muy
raras, y apenas se observan sino á consecuencia de la compresión del vaso por

un tumor esterior , como un aneurisma de la aorta , según sucedió en un caso

observado por M. Louis, y principalmente por efecto de la producción de con-

creciones sanguíneas , alteración sobre la cual ha llamado la atención hace al-

gunos años el doctor Barón {Archives de 4838).

Sea cual fuere la causa que le haya dado origen , si el obstáculo es conside-

rable, los pacientes esperimentan una disnea estremada , el pulso es pequeño,

débil, irregular é insensible; la cara está amoratada; el corazón se contrae vio-
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lentamente, y de cierto en cierto tiempo suelen sobrevenir síncopes. Estos acci-

dentes, generalmente continuos, pueden, sin embargo, presentarse bajo la forma

de accesos, cuando la estrechez arterial es efectode una compresión esterior, sus-

ceptible de variar por una multitud de circunstancias. No sucede lo mismocuando

el obstáculo consiste en la formación de coágulos fibrinosos; en estos casos los

accidentes se van agravando progresivamente
, y siguen un curso mas ó menos

rápido , según la prontitud con que se forman los coágulos , é invaden las prin-

cipales ramificaciones ó el tronco mismo del vaso. Un enfermo de MM. Louis y
Richelot sucumbió en cinco ó seis horas.

Diagnóstico.—Es casi imposible hacer el diagnóstico de las estrecheces de

la arteria pulmonar; pero deberá sospecharse su existencia, cuando se vea so-

brevenir el conjunto de síntomas anteriormente enumerados
, y principalmente

cuando estos no puedan esplicarse por la presencia de alguna otra alteración

grave de los órganos respiratorios y circulatorios.

Tratamiento.—Si se pudiera hacer el diagnóstico de una estrechez de la

arteria pulmonar, se debería insistir en las emisiones sanguíneas, con objeto de

disminuir la masa de la sangre, y administrar ademas las sustancias alcalinas á

dosis altas, si se sospechase que el obstáculo reconocia por causa la coagulación

de este líquido.

De las estrecheces y obliteraciones de la aorta.

Las primeras observaciones de estrecheces y obliteraciones de la artería

aorta, casi no datan sino desde mediados del siglo XVII. Desde esta época se

han publicado muchos ejemplos de dicha lesión , que en su mayor parte han

sido analizados por M. Barth, en una memoria que este sabio médico insertó en

la Presse médicale, y que desgraciadamente no se ha acabado de publicar. De
ella tomaremos la mayor parte de los siguientes pormenores.

Etiología y anatomía patológica.—La arteria aorta, lo mismo que la pul-

monar, aunque con mas frecuencia, presenta algunas veces en toda su estension

un calibre poco considerable, á consecuencia de una falta de desarrollo: mu-
chas veces la hemos encontrado tan estrechada

,
que apenas permitía la intro-

ducción del índice en su cavidad. Es imposible hacer el diagnóstico de este vicio

de conformación
, y por consiguiente no nos ocuparemos de él ; únicamente di-

remos que tarde ó temprano debe favorecer el desarrollo de una enfermedad

orgánica del corazón (hipertrofia con dilatación ó sin ella) ; á lo menos los cinco

ó seis hechos que hemos tenido ocasión de observar hasta ahora, confirman esta

opinión : muchos de los individuos que presentaban esta disposición , habían

padecido toda su vida palpitaciones y disnea. Los casos de estrecheces y oblite-

ración de la aorta , de que mas especialmente debemos ocuparnos en este lugar,

están casi siempre limitados auna pequeña estension del vaso. Se encuentran

en los autores unas veinte y ocho observaciones de esta especie : en trece casos

'

la arteria estaba mas ó menos estrechada
,
y en quince completamente oblitera-

da. La obstrucción presenta diferentes grados, y puede ser tal, que apenas per-

mita la introducción de una pluma de cuervo ó de un estilete.

La estrechez y la obliteración de la aorta pueden ser debidas á todas las

causas orgánicas que hemos enumerado anteriormente. Sin embargo, en cuanto
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es posible deducir consecuencias rigorosas de hechos incompletamente descritos,

parece que, al contrario de lo que se observa respecto de las demás arterias
, y

especialmente en las de los miembros, las estrecheces y obliteraciones de la aorta

se verifican en casi la mitad de los casos (ocho veces por cada diez y siete), por

una retracción simple del vaso, sin alteración notable de sus paredes. Otras ve-

ces, por el contrario , las membranas están engrosadas (tres veces)
, y comun-

mente existen (seis veces), producciones huesosas, cretáceas ó ateromatosas

entre sus túnicas. La obliteración y la estrechez reconocen también con fre-

cuencia (seis veces) ,
por causa la formación de coágulos fibrinosos

,
que se or-

ganizan, unas á consecuencia de una aortitis, ó por una causa desconocida , y
mas comunmente por una suspensión de la circulación

,
producida por la forma-

ción de concreciones cretáceas : otras veces
,
por último , la obliteración es de-

bida á la existencia de coágulos que, primitivamente organizados en un tumor

aneurismático, van sobresaliendo cada vez mas en lo interior del vaso, hasta

que lo obturan completamente. En fin, hemos creido que muy rara vez depen-

dia la obstrucción de la aorta de una compresión esterior, pues solo conocemos

dos ejemplos de esto : uno en que la estrechez era debida á la compresión de un

pulmón hepatizado (Dalmas)
, y otro á un gran número de ganglios bronquiales

tuberculosos.

Las estrecheces y obliteraciones pueden tener su asiento en todos los puntos

del vaso ; tres veces se han encontrado cerca del origen de la aorta ; dos en su

arco; trece por debajo de la corvadura, cerca del conduelo arterial; una á su

paso al través del diafragma ; seis hacia su terminación
, y una en diversos

puntos de su trayecto. Sucede algunas veces que la aorta conserva su calibre

natural por encima y por debajo del punto estrechado ú obliterado
;
pero lo mas

frecuente es encontrarla mas ó menos dilatada, y á veces aneurismática, inme-

diatamente por encima del punto coarlado, y de un diámetro menor por debajo

de dicho punto.

En el mayor número de casos (siete ú ocho por cada diez), se encuentran las

arterias colaterales mas gruesas , y con anastomosis mas numerosas con las ra-

mas que nacen en un punto mas bajo de la aorta. En efecto , en las grandes

anastomosis de las cervicales trasversa y profunda , de la intercostal superior y
de la mamaria interna con la intercostal inferior y la epigástrica; en las de las

trasversales del cuello , de las escapulares , de las mamarias internas
, y de las

intercostales superiores y torácicas con las diafragmáticas , las epigástricas y
las intercostales inferiores, se restablece la circulación inferior. Sin embargo,

en algunos casos conservan su calibre las arterias colaterales , y aun M. Barth

las ha encontrado un poco menos desarrolladas de lo regular. Por último, si se

examina comparativamente el volumen de las arterias en las partes superiores

y en las 'inferiores del cuerpo , se verán generalmente dilatadas las prime-

ras , y reducido el calibre en las segundas, lo cual se esplica por la mayor can-

tidad de sangre que pasa por las arterias situadas por encima del obstáculo.

Esta misma circunstancia da razón del por qué se han encontrado algunas veces

(tal vez dos ó tres por cada seis), los miembros torácicos relativamente mas

robustos, mas desarrollados sus músculos, y mejor nutridos que los miembros

abdominales que suelen estar mas delgados , atrofiados , edematosos y mas dé-

biles de lo regular; en otros tienen su volumen y su fuerza habituales : diferen-
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cias que no siempre pueden esplicarse por el estado de las anastomosis, porque

hemos visto coincidir la atrofia de los miembros con el desarrollo estraordinario

de los vasos colaterales, al paso que otras veces las mismas partes no presenta-

ban alteración alguna en su nutrición, aunque los vasos colaterales eran de me-

nor calibre que de ordinario. La atrofia de las estremidades inferiores apenas se

ha observado sino cuando la coartación leo la su asiento á las inmediaciones del

conducto arterial
,
porque en tal caso, la circulación de las partes inferiores solo

está sostenida por los vasos que serpean por las paredes del tronco, al paso que

cuando el obstáculo se halla cerca de la bifurcación , se establece una doble cir-

culación colateral, una por las arterias de las paredes, y otra por las arterias

viscerales, es decir, por las anastomosis mesentéricas con las ramas profundas

de la hipogástríca , las sacras laterales , las hemorroidales , las obtüratrices é

isquiáticas, y las pudendas internas. Estas últimas tienen grandes comunica-

ciones con las ramificaciones délas estremidades abdominales (Bartb).

Entre las lesiones concomilahtes de las estrecheces y obliteraciones de

la aorta, no hay otras mas frecuentes que las alteraciones del corazón:

en efecto , este órgano casi siempre está afectado de hipertrofia ó de adel-

gazamiento; los ventrículos están mas ó menos dilatados , lo cual se esplica

por la energía con que se contrae el corazón derecho para vencer el obstáculo

que se opone al curso de la sangre, y por el estancamiento de este líquido en

las cavidades del órgano.

Las coartaciones y obliteraciones de la aorta, á no ser las que dependen de

la existencia de coágulos fibrinosos, son siempre lesiones muy antiguas, y cuyo

principio casi nunca es posible determinar con exactitud. £s probable que mu-

chas de ellas daten desde una época mas ó menos próxima al nacimiento : tales

son especialmente las que dependen de una simple retracción de las paredes,

sin alteración en su estructura
, y tienen su asiento generalmente en las in-

mediaciones del conducto arterial.

Sintomatologia.—Las estrecheces y obliteraciones de la aorta son lesiones

que apenas se conocen durante la vida ; sin embargo , no es absolutamente im-

posible hacer su diagnóstico
,
pues parece que M. Piorry lo formó en un caso

con mucha exactitud. Deberá sospecharse la exisiencia de una estrechez de la

aorta, si hubiese: 1.° un dolor local situado en el punto correspondiente á la

coartación ú obliteración del vaso, síntoma que se ha notado en la mitad de los

casos ;
2.° un ruido de fuelle ó de escofina permanente al nivel del punto estre-

chado; 3.** un aumento de fuerza de las pulsaciones, y mayor volumen de las

arterias de las partes superiores que nacen por encima del obstáculo, mien-

tras que la aorta ventral y las arterias de los miembros pelvianos, me-
nos desarrollados que de costumbre , son el asiento de latidos mucho mas
débiles. Los enfermos esperimentan en estos miembros, hormigueos y pMííxa-

das, ú otras sensaciones' análogas, que parecen deben ser tanto mas marca-

das, cuanto mas considerable es la coartación , adquiriendo su máximum de in-

tensidad en los casos que la obliteración es completa. En esta última lesión se

observan á veces una debilidad suma y la atrofia de las estremidades inferiores.

Pero es raro encontrar todos estos signos reunidos ó suficientemente caracteriza-

dos ,
para que el médico pueda aventurar un diagnóstico ; ademas , casi todos

los enfermos presentan algunos accidentes de afecciones orgánicas del corazón,
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Ó de un aneurisma de la aorta, y por lo general sucumben á consecuencia de

estas enfermedades ó de alguna otra afección intercurrente.

Sin embargo, la obliteración de la aorta puede ocasionar por sí sola la muer-

te : en efecto , si se verifica rápidamente , y si todavía no está completamente

establecida la circulación colateral, pueden sobrevenir la parálisis y la gangre-

na de las estremidades abdominales.

Las obliteraciones y la mayor parte de las estrecheces son lesiones incura-

bles
,
pero que pueden permitir á los pacientes vivir muchos años : asi es que

M. Barth cita un caso en que un sugeto llegó á una vejez muy avanzada
, y

murió sin presentar ningún síntoma notable.

El tratamiento solo puede ser paliativo, y se dirigirá principalmente contra

las complicaciones y lesiones consecutivas, tales como las enfermedades del

corazón.

De las estrecheces y obliteraciones de las arterias de los miembros.

Las estrecheces y obliteraciones de las arterias de los miembros casi nunca

son congénitas. Pueden depender de todas las causas orgánicas que hemos enu-

merado anteriormente
,
pero casi siempre son producidas por la coagulación de

la sangre, que á su vez es consecutiva á la inflamación del vaso ó á las diversas

alteraciones orgánicas de las paredes que entorpecen mas ó menos el curso de

aquel líquido. Esta última causa es la qué da origen á la enfermedad en el ma-
yor número de casos

; y esto esplica por qué , á pesar de poder sobrevenir en

todas las edades, las obliteraciones de las arterias de los miembros son, sin em-

bargo, mas comunes en los viejos, y mas frecuentes en el sexo masculino que

en el femenino
, y por qué se encuentran mucho mas á menudo en las arterias de

los miembros abdominales que en las de los torácicos : esta última circunstancia

guarda relación con la mayor frecuencia en los primeros de las lesiones que tie-

nen por resultado entorpecer la circulación , tales como la hipertrofia y las pro-

ducciones ateromatosas y cretáceas de las paredes.

Sintomatologia.—Pueden existir estrecheces y aun obliteraciones de las ar-

terias de los miembros, sin que de ello resulte desorden alguno , si la alteración

ha seguido una marcha lenta
,
que ha permitido á las colaterales desarrollarse

suficientemente para restablecer la circulación en las partes inferiores. Si el vaso

es superficial, se conocerá que se encuentra estrechado ú obliterado en la debi-

lidad ó falta completa de pulsaciones, que, por el contrario, son muy enérgicas

por encima del obstáculo. Ademas, la arteria forma un cordón duro, á veces nu-

doso
,
que disminuye ó desaparece lentamente cuando, á consecuencia de la ab-

sorción del coágulo y de las mismas paredes , el vaso queda convertido en una

hoja delgada ó en un pequeño cordón célulo-fibroso.

En casi todos los casos , la obliteración de la arteria principal de los miem-

bros produce la gangrena de las partes que estaba destinada á alimentar. Esta

lesión es la causa casi constante de la gangrena llamada espontánea ,
que ha

recibido este nombre porque parece que se desarrolla sin causa alguna, ó senil,

porque se la ha creído por espacio de mucho tiempo patrimonio casi esclusivo

de la vejez. A ella debe referirse igualmente esa especie de gangrena descrita

por Jeanroy como peculiar de la clase opulenta, cuyos individuos hacen uso de
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alimeolos suculentos. Pero la práctica de los hospitales ha dado á conocer que

esta gangrena afecta por lo menos con igual frecuencia á los pobres que á los

sugetos que viven en el lujo y en la ociosidad : sin embargo , no por eso deja

de reconocer la misma causa orgánica, es decir, la obliteración de las arterias.

A pesar de que Pott y Delpech son de opinión contraria á la nuestra , no

creemos indispensable, para que se verifique la mortificación, que el vaso llegue

á quedar completamente impermeable
,
porque la ciencia posee hechos auténti-

cos, observados por Van-Swieten, Morgagni, Samuel Cooper, Hodgson, y por

MM. Mariolin, Bricheteau, Cruveilhier, Francois, etc., que demuestran ser su-

ficiente una simple estrechez, ocasionada, ora por la hipertrofia, ora por la exis-

tencia de producciones ateromatosas y cretáceas en las paredes
,
para que so-

brevenga la gangrena. La aparición de esta va precedida y acompañada de fe-

nómenos muy notables, que conviene conocer.

En el primer período sienten los enfermos , en las partes en que mas

adelante se ha de presentar la mortificación, hormigueos, frió, dolores vi-

vos , lancinantes
, quemantes y continuos, sin que por lo regular se observe

ningún cambio apreciable en las partes blandas. Sin embargo , la piel no tarda

en presentar un color rojo lívido, azulado ó vinoso, los tejidos subyacentes se

hinchan y se ponen edematosos, y al cabo de algunos dias empiezan á aparecer

puntos gangrenosos. La mortificación y los fenómenos que la preceden se des-

arrollan comunmente en los puntos mas distantes del centro circulatorio : asi es

que en las estremidades abdominales, la rubicundez vinosa, el edema y la gan-

grena empiezan por los dedos y el dorso del pié
, y se propagan después sucesi-

vamente de abajo arriba. Las partes mortificadas están comunmente mas secas,

duras, encogidas y como momificadas; no exhalan el olor característico de la

mortificación
, y presentan , en una palabra , en el mayor número de casos , los

caracteres de la gangrena seca , lo cual se esplica muy bien por la causa misma
de la enfermedad; porque habiéndose presentado la gangrena en este caso por

la falta de sangre arterial , las partes gangrenadas deben contener menos líqui-

dos; y presentar el estado opuesto al que se observaría si sobreviniese la

gangrena esclusivamente , lo cual es aun muy dudoso , á consecuencia de un

obstáculo al curso de la sangre venosa. Debemos, sin embargo, advertir que en

la mayor parte de las gangrenas seniles , existe á la vez obliteración de las ar-

terias y obliteración de las venas; pero esta última es consecutiva, es posterior

á la primera, y depende sin duda alguna del estancamiento que sufre la sangre

en los vasos venosos por efecto de la disminución ó suspensión de la circulación

en las arterias.

En la gangrena por obliteración de las arterias , se presentan á veces sínto-

mas de arteritis
;
pero esto es un hecho raro que apenas se observa en un caso

de cada veinte. Ha sido, pues, un error, cometido en muchas obras modernas,

el considerar la arteritis como la causa, sino constante , á lo menos la mas fre-

cuente, de la gangrena seca.

Los síntomas generales no se diferencian de los que hemos descrito al tratar

de la gangrena en general.

Esta gangrena , lo mismo que todas las demás especies
,
puede ocupar una

grande estension, por ejemplo, uno de los miembros inferiores por completo;

en este caso sobreviene generalmente la muerte antes de que se circunscriba la
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mortificación. Ademas, se limita pronto, pero la separación se verifica comun-

mente con mas lentitud que en las gangrenas ordinarias , y especialmente que

en las húmedas. Por lo demás, sé observan en este caso todos los fenómenos lo-

cales
, y todos los accidentes concomitantes ó consecutivos que hemos indicado

en el artículo Gangrena.

Aunque se cure la gangrena senil; está sujeta á recidivas ; asi es que muchas

veces se ha observado que unos mismos sugetos pierden uno ó varios dedos de

los pies , con algunos meses y años de intervalo
; y en muchos casos , después

de estas mutilaciones sucesivas , la gangrena acaba por invadir el pié y aun una

gran parte del miembro

.

Diagnóstico.—La gangrena senil tiene mucha analoda con el ergotismo

gangrenoso. En efecto , este se presenta precedido de los mismos dolores y del

mismo color; asi es que muchas veces hay que enterarse de los antecedentes,

para formar el diagnóstico diferencial ; sin embargo , en el ergotismo , es raro

observar la cesación de las pulsaciones arteriales, como cuando la gangrena es

sintomática de la obliteración de las arterias.

En su principio, la gangrena senil pudiera confundirse con los dolores reu-

máticos ó con una afección de la médula. Pero evitaremos este error, si tenemos

en cuenta que el reumatismo, ó la piel conserva su color y su temperatura , ó

se presenta ¡ñas caliente y toma un color rojo erisipelatoso; por el contrario, en

el primer período de la gangrena senil , los tegumentos se enfrian y adquieren

un tinte violáceo ó de un rojo vinoso ; añadamos que en esta gangrena las arte-

rias cesan de latir , al paso que en el reumatismo las pulsaciones permanecen

perceptibles aun en las arterias secundarias. Esta circunstancia contribuirá

igualmente á que no se tome una gangrena senil por una afección de la médu-

la ; en esta se observa ademas que los dolores, el enfriamiento y los otros fe-

nómenos locales ocupan casi siempre los dos miembros inferiores á la vez , en

tanto que la gangrena espontánea se limita casi constantemente á un miembro.

Pronóstico. —Lb. gangrena por obliteracion*de los vasos es una afección muy
grave, y que generalmente tiene una terminación funesta. Esta terminación es,

casi inevitable cuando la arteria principal de un miembro se encuentra obstruida

en uiía grande estension. Es mas triste el pronóstico, cuando la obliteración ha

sido repentina que cuando se ha verificado gradualmente. En fio , la vejez, la

miseria y las malas condiciones higiénicas, aumentan mucho la gravedad del mal.

Tratamiento.—El único tratamiento racional consistiría en desobstruir las

arterias obliteradas
, y restablecer la circulación antes que se presentase la gan-

grena
; pero hasta ahora no conocemos ningún medio para conseguir semejante

resultado. Hasta el presente, los autores, se han dejado guiar en el tratamiento

de las gangrenas seniles, por ideas teóricas acerca de la naturaleza de la enfer-

medad, y de esto ha resultado el uso de métodos esclusivos: asi, pues, mien-

tras unos encomian los tónicos , los anti-sépticos y el opio , otros, como Dupuy-

tren, se valen de las emisiones sanguíneas y aplicaciones emolientes. Pero en

este caso, como en todos, el médico no debe tener otra guía mas que las indica-

ciones, asi , en los sugetos jóvenes y robustos , cuando el pulso está fuerte y vi-

brante , es preciso recurrir á la sangría general
; y si la obliteración del vaso es

efecto de su inflamación, deberá hacerse una aplicación mayor ó menor de sangui-

juelas sobre su trayecto; se darán algunas fricciones mercuriales, se hará bañar

1
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al enfermo, y se le administrarán bebidas alcalinas con objeto de disminuir la

plasticidad de la sangre. Pero es preciso convenir en que este tratamiento solo

está indicado en un corto número de casos , pues en la mayor parte de los en-

fermos no se descubre signo alguno de arteritis
, y aun cuando el vaso esté infla-

mado , la edad casi siempre avanzada de los sugetos y su estado de debilidad

nos inclinan á sostener las fuerzas y á dar al corazón toda la energía posible,

porque él es el único que puede triunfar del obstáculo , ó dilatar los vasos cola-

terales que deben reemplazar á la arteria obliterada. Hé aquí por qué son mas

convenientes los tónicos , los preparados de quina en el interior , los espirituo-

sos, y los demás medios que entonan la economía. Ademas se darán fricciones

escitantes con el linimento volátil alcanforado ó con aguardiente, á lo largo del

miembro, que se envolverá en una franela ó paños calientes, para conservaren

el un gran calor. Los dolores vivos que preceden á la gangrena solo pueden cal-

marse á beneficio del opio, que se administra interiormente ó se aplica sobre

la parte dolorida. Sabido es que Pott habia generalizado su empleo en este caso,

y que á este tratamiento anadia los tópicos emolientes
;
pero estos apenas son

útiles sino en los casos poco comunes en que hay calor y una flegmasia local,

lo cual
,
por lo demás , solo se observa al tiempo de verificarse la eliminación de

las escaras. Los tópicos tónicos , como el vino aromático y el cocimiento de

quina roja, son los medios mas adecuados en el mayor número de casos. Una

vez limitada la gangrena, se procederá, para la separación de las escaras y los

cuidados consecutivos, en los términos que hemos dicho en el artículo Gan-

grena.

De la estrechez y obliteración de las venas.

Las venas se estrechan y obliteran á veces por el engrosamiento de sus pare-

des, y mas comunmente por la formación, en su cavidad , de coágulos fibrino-

sos, ó por la exhalación de una materia albuminosa y plástica , signo seguro

de inflamación
;
por último , en muchas ocasiones se encuentran comprimidas

por tumores inmediatos. En los casos en que la cavidad de las venas se halla

obstruida por estos medios , y principalmente cuando está completamente obli-

terada, es mas lenta la circulación en las partes blandas situada por debajo del

obstáculo; porque si bien la sangre arterial afluye á ellas con entera libertad,

la venosa, por el contrario, se estanca y no puede volver al corazón sino al

través de ramas y anastomosis mas ó menos pequeñas.

Son sumamente diversos los accidentes que se observan en estos casos , se-

gún que la obliteración se verifica de repente ó lentamente , y según también

el volumen y la importancia del vaso obstruido. Asi es que , cuando , verificán-

dose la obliteración casi instantámente , ocupa la vena principal de un miem-
bro, come, la crural en la ingle, ó la vena ilíaca , ó bien la l)ranqnial, la axiliar ó

a sub-clavia, se hinchan y se ponen edematosas las partes situadas por debajo

del obstáculo; el miembro adquiere un volumen doble ó triple ; la piel toma un
color violado , dispuesto en forma de chapas irregulares ; la calorificación dismi-

nuye
; se embota la sensibilidad

, y luego desaparece ; los enfermos sienten

unas veces dolores intensos, las mas se quejan de hormigueo, entorpeci-

miento y una pesadez incómoda. Finalmente, si el obstáculo subsiste en el
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mismo grado, ó si la sangre no puede volver al corazón por los vasos colatera-

les, dícese que las partes pueden mortificarse, y que la gangrena que entonces

sobreviene presenta todos los caracteres de la gangrena húmeda. Pero la posi-

bilidad de que la gangrena se determine bajo la influencia única de un obstáculo

opuesto á la circulación venosa, no es todavía para nosotros un hecho demos-

trado, á pesar de la autoridad de M. Víctor Francois. Como quiera que sea aun

suponiendo que pueda sobrevenir este accidente , todos los médicos están con-

formes en considerarlo como muy raro en semejante caso. Por último , cuando,

aunque se verifique la obliteración de repente , solo interesa una vena de me-

diano calibre , como la cefálica ó basílica por ejemplo , ó aun como una de las

safenas, podrá haber momentáneamente un poco de edema
,
pero este accidente

no tarda en desaparecer, y muchas veces no llega á ocasionarse alteración al-

guna en el movimiento circulatorio
,
porque habiéndose conservado permeables

los principales troncos venosos
,
permiten el libre regreso de la sangre desde la

periferia al centro.

Cuando la obliteración se verifica progresivamente y con lentitud, se obser-

va muchas veces que se desarrollan los vasos de segundo orden
, y se aumentan

y multiplican las anastomosis á proporción de la estension y gravedad del obs-

táculo que existe en la vena principal. Puede también suceder que, cuando esta

se halla completamente impermeable , la circulación colateral
,
que ha tenido

todo el tiempo necesario para desarrollarse , sea suficiente para volver al cora-

zón toda la sangre que ha servido para la nutrición de los órganos : asi es como

se esplica por qué algunos individuos que tienen una porción mayor ó menor de

la vena cava inferior obliterada y convertida en un cordón fibroso ligamentoso,

no presentan el edema de las estremidades inferiores, ni aun han presentado en

ninguna época de su vida desorden alguno apreciable en la circulación y la nu-

trición de estas partes. Pero los casos de esta especie son muy raros, y puede es-

tablecerse como regla general, que apenas tiene alguna que otra escepcion, que

toda obliteración de una vena principal , aunque se haya desarrollada lenta-

mente
,
producirá una infiltración serosa de las partes situadas por debajo del

obstáculo , y un desarrollo de las venas colaterales en una estension mayor ó

menor. Esta circulación, en cierta manera supletoria, bien estudiada por M. Rey-

naud , es el medio que emplea la naturaleza para paliar los accidentes y obte^

ner á vecgs su completa desaparición
;
porque casi nunca se observa que una

vena obliterada recobre su antiguo calibre : lo mas que suele suceder, y esto en

algunos casos muy raros, que, si la obstrucción del vaso depende de la organiza-

ción de un coágulo, este se horada en su centro formando un conducto que por

lo demás , nunca adquiere el calibre del primitivo vaso.

Lo que acabo de decir apenas tiene aplicación á esas obhteraciones

que se observan en las venas de los miembros inferiores, y que se verifican ins-

tantáneamente en el último período de las enfermedades crónicas
, y con espe-

cialidad de la tisis. Estas obliteraciones, frecuentemente observadas por nos-

otros
, y acerca de las cuales ha llamado la atención un distinguido observador,'

,

M. Bouchut, están caracterizadas durante la vida por la hinchazón, muchas ve-

ces considerable , del miembro , cuya piel se presenta entonces comunmente

blanca y descolorida, y por los dolores vivos y á veces intolerables que se espe-

rimentan á la mas ligera presión : es una especie áephlegmatia alba dolens.
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Eq este caso, casi siempre se verifica espontáneamente la coagulación, sin lesión

previa de las paredes de las venas. No hay, por lo tanto, una flebitis, como al-

gunos han sostenido; si la inflamación venosa existe algunas veces, esto no

ocurre sino en casos escepcionales. (1)

Tratamiento.—El tratamiento que se emplea contra las obliteraciones de las

venas casi siempre es paliativo : es preciso colocar las partes en posición con-

veniente para favorecer el curso de la sangre venosa
, y evitar toda compresión

que pueda entorpecer el desarrollo de la circulación colateral. Se administrarán

los diuréticos y los purgantes, y si la congestión venosa fuera muy considera-

ble , se desahogarán las partes á beneficio de una gran aplicación de sanguijue-

las , ó mejor todavía abriendo una de las venas mas superficiales y mas desar-

rolladas.

Contra la obliteración venosa que sobreviene en el último período de las en-

fermedades crónicas, no debe emplearse ningún medio activo, y sí solo limi-

tarse á envolver la parte dolorida con franelas secas ó empapadas en un líquido

emoliente ó narcótico.

A.hora solo nos falta hacer aplicación de los datos que preceden al estudio

de las obstrucciones y las obliteraciones de bs principales troncos venosos, tales

como las venas ilíacas, la cava inferior, h porta, la cava superior y los senos

cerebrales.

De la obliteración de las venas iliacas y de la vena cava inferior.

La obliteración de una de las venas ilíacas determina una infiltración serosa

de la estremidad abdominal correspondiente
, y un desarrollo estraordinario de

la vena obturatriz, de la pudenda, de las hemorroidales, y principalmente de

la vena cutánea abdominal que , anastomosándose estensamente con su congé-

nere, permite que la sangre refluya á la vena ilíaca del lado opuesto.

Cuando la vena cava inferior está obliterada , los dos miembros abdomina-

les, que á veces están surcados de venas varicosas, se infiltran de abajo arriba,

como en los casos de enfermedades orgánicas del corazón, y mas adelante puede

formarse un derrame ascítico. A pesar de esta lesión, la vida puede prolongarse

por espacio de mucho tiempo
,
por la posibilidad que tiene la sangre de refluir

hacia el corazón por la vena cava superior, á beneficio de los troncos colaterales

intermedios.

Asi es que hemos visto en casos semejantes, lo mismo que M. Reynaud,

que fue el primero que hizo mención de ello , venas enormes procedentes de las

.

cutáneas y epigástricas
, que á veces tenían el calibre del dedo pequeño

, y for-

maban una red numerosa debajo de los tegumentos del tronco , anastomosándose

estensamente con las venas intercostales , con las mamarias
, y hasta con las

axilares. Pero independientemente de estas modificaciones ocurridas en las ve-

nas superficiales, y que constituyen uno de los signos diagnósticos de la enfer-

medad, se encuentra, al hacer la auptosia, otra circulación supletoria por me-

dio de la vena azigos
,
que está considerablemente dilatada y tiene mayores

comunicaciones que de ordinario con las intercostales, con las lumbares, con

f t ) Gazetle médicale de París , 1845.
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los senos vertebrales, etc.
,
por cuyos vasos pasa en parte la sangre que pro-

cede de las estremidades abdominales. Finalmente, se descubren á veces gran-

des anastomosis entre las safenas internas y las venas que se introducen por las

escotaduras de la pelvis, y mas comunmente tal vez entre las pudendas inter-

nas y la mesentérica inferior, hecho que M. Berard, mayor, ha consignado

atentamente en un erudito artículo que este catedrático publicó en el tomo Vil

del Dictionnaire de médecine.

Difícil es darse cuenta del modo con que se verifica la circulación supletoria

en los casos en que
,
propagándose la obliteración de la vena cava hasta la in-

serción de este vaso en el corazón, no pueden desaguar en ella las venas supra-

hepáticas. Es indispensable suponer considerando el aislamiento del sistema de

la vena porta, que la sangre pasa en tal caso por las anastomosis de las venas de

la extremidad inferior del recto con las ramas de la hipográstrica ; á no ser que

como en el caso anotado por M. Reynaud
, y publicado por él en el lomo V del

Journal hebdomadaire , se forme algún vaso nuevo que desd^e la superficie con-

vexa del hígado , vaya directamente á la aurícula derecha.

De la obliteración de la vena porta.

Los accidentes producidos por la obliteración de la vena porta, son con corta

diferencia , los mismos que determina la obliteración de la cava inferior , sin

mas diferencia que el orden inverso que siguen en su curso y aparición : asi

cuando la vena porta está estrechada ó completamente impermeable , se verifica

un derrame seroso en el vientre
, y los miembros abdominales no suelen infil-

trarse sino consecutivamente , y por lo común cuando ya ha adquirido el vientre

un volumen considerable. Cuando el obstáculo tiene su asiento ünicamente en

la vena cava inferior, la hidropesía sigue su curso inverso. Cuando existe un

obstáculo en la vena porta, la sangre refluye en parte á las venas que desembo-

can en la cava inferior : y las venas subcutáneas abdominales están entonces

muy dilatadas y tortuosas. Sin embargo, es menester por solo el estado de di-

chos vasos , no pronunciarse demasiado afirmativamente en favor de la existen-

cia de un obstáculo en la vena porta
,

porque hemos visto que esta dilatación

podia ser producida por el derrame ascítico
, y depender de la compresión que

el líquido acumulado en el vientre ejerce sobre las venas de dicha cavidad.

Cuando esta es la causa de dicha dilatación , siempre se consigue con la para-

centesis que las venas de las paredes abdominales recobren su calibre primitivo,

al paso que , cuando su dilatación es sintomática de un obstáculo permanente,

es verdad que esta dilatación puede disminuir después de la punción, pero estos

vasos conservan sin embargo , un volumen que siempre es bastante considera-

ble practicada la punción
, y esta no produce mas efecto que impedir que vaya

en aumento.

De la obliteración de la vena cava superior.

Las obstrucciones ú obliteraciones de la vena cava superior, son por lo me-

nos tan frecuentes como las de la vena cava inferior
, y nosotros hemos recogido

doce observaciones. La obliteración del vaso resulta casi siempre (9 ó 40 veces
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por cada 12), de la corapresioa que ejerce sobre él un tumor sólido, tal como

UQ bocio canceroso que se introduce en el tórax (Piorry) , ó cierto número de

ganglios tuberculosos (Reid, Tonnelé), y mas comunmente un tumor aneuris-

mático de la aorta: esta última alteración existia en seis enfermos. En. uu caso

que creo muy raro , he visto resultar la obstrucción de una retracción de las pa-

redes venosas que estaban duras y rodeadas de un tejido duro, como inodu-

lar , cuyo espesor y retracción hablan ocasionado la casi completa obliteración

del vaso.

En los casos de compresión de la vena cava superior , se observa un edema

mas ó menos considerable de las dos estremidades superiores , á veces mas mar-

cado en un lado que en otro , el cuello está igualmente hinchado ; la cara abota-

gada y lívida ; los labios hinchados , azulados ó de un color rojo vinoso , lo mis-

mo que los carrillos; á veces existe también un derrame simple ó doble en el

tórax. Las venas de los miembros superiores , del cuello y de las paredes toráci-

cas son voluminosas, hay mucha disnea, aun en los casos (bastante raros) en

que la obliteración de la vena cava no coincide con alguna otra enfermedad de

los pulmones, del corazón ó de la aorta: á consecuencia de este entorpecimiento

qué esperimentan la respiración y la circulación , sobreviene comunmente la

anarsaca á poco tiempo de aparecer la enfermedad. Finalmente, algunos enfer-

mos sienten pesadez de cabeza , somnolencia y de tiempo en tiempo accidentes

apopléticos ; lo cual se esplica bien por el estancamiento de la sangre venosa

en los vasos y senos celébrales, y á veces por la formación de coágulos fibrino-

sos en estos conductos , de lo cual M. Tonnelé cita un ejemplo.

A pesar de persistir la alteración orgánica , se ha visto algimas veces aliviar-

se los síntomas, y aun desaparecer el edema, como en una observación de Reid;

pero la mejoría es de corta duración. Si la estrechez del vaso es considerable

y con mas motivo aun si hay obliteración completa , es inevitable la muerte.

Hasta ahora no conozco ningún ejemplo de individuos que hayan vivido con

apariencias de salud , hallándose afectados de una obliteración de la vena cava

superior, al paso que he encontrado una vez casi toda lavena cava inferior con-

vertida en un cordón ligamentoso, sin dar margen al menor desareglo en el

aparato circulatorio.

Cuando la vena cava superior está obliterada , refluye al corazón la sangre

de las partes superiores por la vena cava inferior ; también sirve la vena azigos,

cuyo volumen puede ser mas del quintuplo (Marjolin)
,
para conducir la sangre

de arriba abajo; al mismo tiempo están muy dilatadas todas las ramas que de-

sembocan en los diversos puntos de su longitud. Puede pues decirse que en es-

tos casos pasa por la vena cava inferior toda la sangre del cuerpo , á escepcion

de la de las venas cardiacas.

De la obliteración de los senos de la dura-mater.

M. Tonnelé ha demostrado que durante la vida, podían formarse en los senos

cerebrales y en cualquier otro punto del sistema venoso encefálico dos órdenes

de concreciones : unas
,
puramente sanguíneas y las otras debidas á una mate-

ria concreta exhalada por la membrana inflamada (véase Flebitis). Las prime-

ras reconocen generalmente por causas circunstancias mecánicas á propósito pa-
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ra disminuir ó interceptar completamente el curso de la sangre: tal es, por ejem-

plo , una estrechez de la vena cava superior ó de la yugular interna
,
que obliga

á la sangre á estancarse en los senos de la dura-mater. Cuando están oblitera-

dos uno ó muchos de estos conductos , las venas del cerebro se hinchan y aun

pueden romperse; hay infiltración de serosidad y á veces de sangre en el tejido

celular sub-aragnoideo , en los ventrículos, en la cavidad de la aragnoides, y
á veces hasta en los tegumentos del cráneo. Los enfermos esperimentan acciden-

tes en relación con estas alteraciones ; tales son á veces el delirio y las convul-

siones
, y mucho mas frecuentemente un estado comatoso

;
pero ninguno de es-

tos signos se presenta con caracteres particulares que basten por sí solos para

formar el diagnóstico de la enfermedad.

Sean cuales fueren los senos afectados , siempre será paliativo el tratamiento

de las obliteraciones de estos vasos. Es preciso procurar desde luego dar á las

partes la posición mas adecuada para evitar en cuanto sea posible el estancamien-

to de la sangre ; en algunos casos convendrán algunas fricciones escitantes ; úl-

timamente, cuando sea escesiva la congestión venosa, es necesario oponerse

á ella á beneficio de la aplicación de sanguijuelas.

Dfi la estrechez y obliteración de los conducios aéreos.

Obstáculos muy diversos pueden entorpecer y aun impedir completamente

la entrada del aire en los conductos aéreos
;
porque independientemente de la

bronquitis, del crup y délas producciones poliposas, existen otras muchas

causas de que debemos hacer aquí mención particular.

Una de las mas comunes es la disminución del calibre, producida por una

compresión exterior. En efecto , la tráquea , los bronquios y sus principales ra-

mificaciones se encuentran muchas veces comprimidas y aplastadas por tumores

de diversas especies : la primera suele estarlo con frecuencia por un bocio vo-

luminoso, y todas ellas por anuerismas de la aorta ó ganglios tuberculosos.

M. Reynaud , ha encontrado mnchas veces ramificaciones bronquiales, oblitera-

das á consecuencia de la coartación de sus paredes y de su transformación en

cordones sólidos; por último, M. Gintrac ha publicado en 1844 en el Journal

de médecine de Burdeos , el hecho curioso de un niño de ocho años que siempre

habia tenido disnea y al fin murió sofocado
, y en cuya autopsia se encontró una

hipertrofia de los fibro-cartílagos de la tráquea y de los bronquios
,
que habia

ocasionado una estrechez considerable de estos conductos : alteración que daba

muy bien razón de los desórdenes funcionales observados durante su vida.

La compresión de los conductos aéreos, al disminuir el volumen de la colum-

na de aire que entra en los pulmones, hace que se debilite ó desaparezca el

murmullo respiratorio , al mismo tiempo que es mas inperfecta la sonoridad que

produce la percusión. Cuando la compresión obra sobre la tráquea, se notan es-

tos fenómenos en toda la extensión del tórax ; los enfermos se quejan al mismo

tiempo de una disnea que está en proporción con el grado de compresión
, y

ademas cada inspiración va acompañada de un silbido ó ruido ronco, análogo ai

que resulta cuando se sopla en un cuerno. Si la compresión obra únicamente

sobre un bronquio , ó si hay un cuerpo estraño engastado en su cavidad , el

ruido respiratorio solo está debilitado en el lado correspondiente. Finalmente,
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si la compresión ó la obliteración recae solo en una rarailicacion , no se adverti-

rá esta debilidad ó suspensión del ruido respiratorio sino en las partes del pul-

món por donde se distribuya dicha ramificación, porque en este caso no hay

como en el sistema arterial , vias anastomósicas que puedan conducir el aire á

las células pulmonares.

De la estrechez del esófago.

Causas y anatomía patológica.—Casi todas las estrecheces del esófago son

debidas á la induración y al aumento de grueso de las paredes del órgano. Es-

tas alteraciones son á veces resultado de una simple inflamación aguda ó cró-

nica : tales son esas estrecheces que sobrevienen á veces en individuos que han

tragado algún cáustico , algún cuerpo ardiendo , ó en los que han conservado

por espacio demás órnenos tiempo en el esófago algún cuerpo estraño, tal

como un fragmento de hueso, un alfiler, una espina de pescado, una moneda etc.

Sin embargo, la mayor parte de las estrecheces del esófago son debidas á una

transformación escirrosa ó cancerosa de las paredes del órgano. Es dudoso que

se hayan encontrado en el esófago , como veremos que sucede en el recto , es-

trecheces procedentes de una transformación fibrosa de las túnicas y de su hi-

pertrofia simple. Por el contrario no es raro ver sumamente disminuido el calibre

del esófago por efecto de la compresión de algún tumor inmediato , como el

cuerpo tiroideo cuando está aumentado de volumen , los ganglios tuberculosos,

y principal y mas frecuentemente por las dilataciones aneurismáticas del cayado

de la aorta y de la porción pectoral descendiente del mismo vaso. Finalmente, en

casos muy raros , la estrechez del esófago depende de la falta de desarrollo; y
entonces es cougénita

, y la disfagia que la caracteriza se remonta á los prime-

ros años de la vida.

Por lo regular solo se encuentra una estrechez ; pero en algunos casos raros

existen muchas á ciei ta distancia unas de otras ; semejante disposición apenas

suele observarse sino cuando la enfermedad es de origen inflamatorio. La coar-

tación, que por lo común solo tiene media ó una pulgada de longitud; presenta

en algunas ocasiones una extensión cinco ó seis veces mayor. Por lo que respec-

ta al grado de la estrechez, varía desde la simple disminución del calibre del

esófago hasta su completa obliteración.

La mayor parte de las estrecheces orgánicas del esófago ocupan la parte

superior de este conducto, y luego el cardias, es decir los puntos que natural-

mente son mas estrechos; los intermedios rara vez están afectados.

En los sugetos que sucumben con una estrechez del esófago , se encuentra

mas ó menos dilatada la porción de este conducto que corresponde á la parle

superior del obstáculo , al paso que la que está situada por debajo de él se halla

como retraída y estrechada. Puede ser parcial la dilatación y no afectar sino

los puntos mas inmediatos al obstáculo, en cuyo caso tiene la forma de una

bolsa , otras veces es general y puede llegar hasta la faringe. Las partes del

esófago que se encuentran dilatadas conservan comunmente su grueso, y en

caso de haber algún cambio, es mas frecuente encontrarlas engrosadas que

adelgazadas : este engrosaraiento recae en la mucosa
, que está roja y granu-

gienta
, y con especialidad en las fibras musculares , cuya nutrición ha debido

TOMO 111. 17
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aumentarse por efecto de las contracciones enérgicas que tienen que ejecutar

para que los alimentos puedan franquear el obstáculo , ó ser espelidos cuando

se acumulan por encima de él.

El esófago estrechado puede por efecto de los progresos de la ulceración

comunicarse con la tráquea, con la aorta, con la pleura, con un absceso del

pulmón, y con el tejido celular del cuello ó de los mediastinos. Estas comuni-

caciones son sumamente frecuentes en el curso de las estrecheces cancerosas,

y en las que , dependientes de una inflamación , son producidas por la presen-

cia de un cuerpo estraño. En este último caso la comunicación anormal se esta-

blece comunmente por medio de un abceso.

Síntomas y curso.—Los individuos que padecen estrecheces del esófago

esperimentan cierto entorpecimiento para la deglución de los alimentos sólidos.

Luego que el bolo alimenticio llega al punto coartado , se detiene allí algún

tiempo; esto produce una sensación penosa á los enfermos, y á veces un ver-

dadero dolor que refieren al cuello detrás del esternón , ó á lo largo de la es-

palda según el sitio de la alteración: por último, á costa de esfuerzos de con-

tracción mas ó menos prolongados, los alimentos atraviesan el obstáculo. Si

hay muchas estrecheces unas á continuación de otras , los enfermos perciben

distintamente que el bolo alimenticio se detiene muchas veces antes de caer en

el estómago. En tales casos procuran activar su descenso bebiendo agua, y
comprimiéndose con fuerza las partes laterales é inferiores del cuello , si el

obstáculo reside en la parte superior del esófago. La disfagia va en aumento,

y de ello resulta que hasta los líquidos les cuesta trabajo tragar aunque los

tomen á cucharadas
; y cuando atraviesan el obstáculo producen á veces un

ruido particular. Cuando la estrechez ha llegado á este grado, los ahmentos

sólidos se acumulan por encima del punto enfermo
, y son arrojados después,

unas veces sin trabajo y como por una especie de rumiación, y otras con es-

fuerzos convulsivos de la faringe y del esófago, y con una sensación de opre-

sión estremada, y aun de sofocación. Cuando la estrechez ocupa la parte supe-

rior del esófago, los alimentos son arrojados á poco tiempo de ingeridos; pero

en los casos en que la coartación está próxima al cardias, las sustancias alimen-

ticias pueden permanecer dos ó tres horas en el esófago dilatado, y á pesar de

tan prolongada permanencia , se ve , cuando son espelidas por el vómito
,
que

apenas han esperimentado alteración. Sin embargo, en algunos casos parece

que se observa un principio de digestión, pero esto apenas se advierte sino en

una pequeña porción de la masa y solo en sus capas mas superficiales.

En el intervalo de una comida á otra cuando el esófago no tiene alimentos,

generalmente están tranquilos los enfermos ; la mayor parte no esperimentan

dolores , ó estos son poco agudos
, y son mas bien una sensación de incomodidad

que un verdadero dolor : sin embargo , especialmente en los casos de estrechez

cancesorosa , se verifica en las partes alteradas una exhalación de mucosidades

filamentosas
,
que , después de haberse acumulado en cierta cantidad , son

arrojadas por lo regular con estraordinarios esfuerzos que fatigan mucho al

paciente.

En las estrecheces del esófago , se enflaquecen rápidamente los enfermos;

y este enflaquecimiento es mucho mas rápido cuando la coartación es de natu-

raleza cancerosa, porque entonces, ademas del desorden que ocasiona la pri-
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vacion de alimentos , se agrega la influencia que ejerce la diátesis cancerosa
sobre el todo de la economía.

Complicaciones y terminaciones.—Diversos son los accidentes que pueden
presentarse cuando , á consecuencia de los progresos de la ulceración , se abre

una comunicación entre el esófago y las partes inmediatas. Asi , cuando el esó-

fago, la tráquea ó los bronquios comunican entre sí, sobrevienen en el momento
de verificarse la deglución accesos violentos de tos

, y una opresión estremada,

y al fin los enfermos mueren sofocados por efecto de la introducción de los ali-

mentos en las vias aéreas. Si la perforación se verifica en la pleura , se manifies-

tan todos los síntomas de una pleuresía agudísima, con hidro-neumotórax.

Cuando la comunicación se establece con el pulmón , se inflama el tejido de

este órgano
, y la flegmasía determina prontamente la formación de un abceso,

ó bien el pulmón se reduce en este punto á putrílago , como yo he visto en un
caso de que hice mención en 1833, en los Bulletins de la Societé anatomique.

Lo mismo sucede cuando los líquidos ingeridos en el esófago se infiltran en el

tejido celular del cuello ó del mediastino posterior
,
pues en tal caso sobreviene

un abceso gangrenoso, que es prontamente mortal. Últimamente, la comuni-

cación del esófago con la aorta da por resultado una hemorragia fulminante;

M. Vigía ha estudiado en los Archives de 1846 la mayor parte de las comuni-

caciones morbosas que pueden' establecerse entre el esófago y los órganos inme-

diatos.

La muerte puede sobrevenir á consecuencia de las diversas complicaciones -

que acabo de enumerar
, y de otras varias que no están tan íntimamente rela-

cionadas como las precedentes con la enfermedad principal. Generalmente , sin

embargo , sucumben los enfermos demacrados y por inanición.

Diagnóstico.—La dificultad permanente de la deglución por debajo de la

faringe , no deja la menor duda acerca de la existencia de una estrechez del

esófago. El cateterismo de este conducto permite determinar la profundidad á

que está situado el obstáculo, circunstancia respecto de la cual pudiéramos

equivocarnos , si solo fundásemos nuestro juicio en la sensación de ciertos enfer-

mos que , aunque afectados de una estrechez de la parte media ó inferior del

esófago, refieren, sin embargo, muchas veces la incomodidad que sienten al

cuello ó á la parte posterior de la primera pieza del esternón.

Se calculará el grado de estrechez por la facilidad con que penetra la sonda,

y principalmente por la mayor ó menor disfagia.

Para determinar la naturaleza del obstáculo , es necesario recurrir á los con- .

memorativos
, y examinar con detención los signos concomitantes. Asi es que

si los signos de estrechez se han presentado inmediatamente después de haber

habido síntomas de esofagitis , en individuos que han bebido algún líquido cáus-

tico , ó han tenido algún cuerpo estraño en el esófago , deberá referirse la estre-

chez á una induración inflamatoria. Si
,
por el contrario , ha aparecido lenta-

mente la disfagia ; si va acompañada de un enflaquecimiento rápido
, y si el

sugeto ha llegado ya al período medio de la vida , se concebirán sospechas

fundadas de que la estrechez es de naturaleza escirrosa
,
que es sin duda

alguna la mas frecuente de todas. Si el individuo tiene un bocio duro y volu-

minoso , deberá referirse á él la disfagia que siente al nivel de la parte infe-

rior del cuello. Si la dificultad de la deglución recae en sugetos afectados desde
TOMO 111. 17'
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hace mucho tiempo de una enfermedad grave de la faringe y la tráquea , será

natural referir á esta causa los desórdenes que se observan. La compresión del

esófago por ganglios tuberculosos es una circunstancia rara
,
pero que pudiera

sospecharse, si el individuo, joven todavía, presentase numerosos infartos escro-

fulosos, que desde las partes laterales del cuello se prolongasen hasta el pecho.

Los signos de una estrechez del esófago en la porción pectoral , nos inducirán

siempre á indagar si existe alguna dilatación aneurisniática de la aorta : sin em-

bargo , conviene saber que estos tumores dislocan muchas veces el esófago sin

comprimirlo. Mondiere ha probado ademas en sus observaciones publicadas

en 1831 en los Archives
,
que en casi todos los casos de aneurismas abiertos en

el esófago (ó diez veces por cada doce), no habia habido la menor incomodidad

en la deglución; lo cual parece escluir toda idea de compresión. La disfagia pro-

ducida por la compresión de un aneurisma , ofrece la particularidad de que es

muy variable y disminuye ó desaparece de un momento á otro ; lo que se esplica

por la movilidad del tumor y por su grado variable de distensión. Pero esta

intermitencia no se observa esclusivamente en los casos de que nos ocupamos,

pues también se nota en las estrecheces orgánicas , á lo menos en su primer

período.

Pronóstico.—Inútil es insistir en probar cuan peligrosa es la estrechez del

esófago ; únicamente diremos que la mayor ó menor gravedad del pronóstico

depende de la naturaleza y tenacidad del obstáculo.

Tratamiento.—Generalmente tiene la ciencia poco imperio sobre las estre-

checes del esófago : sin embargo , no debemos desesperar de conseguir la reso-

lución de las que dependen de una flegmasía crónica. Con este objeto debere-

mos recurrir á los revulsivos enérgicos (cauterios y moxas) aplicados lo mas

cerca posible de los puntos coartados ; se administrarán interiormente bebidas

alcalinas
, y finalmente se procurará dilatar el obstáculo por medio de sondas ó

bujías de goma elástica , armadas de una esponja bien sujeta en su estremidad,

que se mantendrá por algunos minutos, y cuyo volumen se irá aumentando

progresivamente á medida que se ensanche el conducto esofágico ; también se

podrá untar el instrumento con una pomada resolutiva ó astringente , como por

ejemplo, con una mezcla de cerato simple y alumbre. En lugar de la esponja,

M. Baillarger adapta á la-estremidad de la sonda inventada por él para alimen-

tar á los dementes, un saquito de baldés que introduce por la nariz hasta mas

allá del punto ocupado por el obstáculo. Entonces practica una insuflación en

el saquito , ó bien inyecta en él un líquido, y luego tira de la sonda de manera

que hace entrar dicho saquito en el centro mismo del obstáculo. Sea cual fuere

el procedimiento que se adopte , las sondas son útiles , no solo porque dilatan el

obstáculo, sino también porque, á consecuencia de la compresión que ejercen

sobre él, escitan la absorción intersticial, y por consiguiente, la resolución. Uno

de los mas inteligentes médicos de provincia , M. Gendron, de Chateau-du-Loir,

ha publicado en 1837, en el Journal des connaissances médico -chinirgicales,

algunos hechos que prueban la utilidad de la dilatación como medio curativo;

en los dos enfermos tratados por este distinguido comprofesor, la estrechez de-

pendía indudablemente de alguna induración inflamatoria. M. Trousseau habló

en 1846 á la Academia de medicina de algunos otros hechos favorables al em-

pleo de este método. Muchos autores han aconsejado que se combine la dilata-
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cion con la cauterización ; esta práctica
,
puesta en uso , especialmente en Ingla-

terra, por hombres eminentes, tanto como Ev. Home y Ch. Bell
,
parece que

ha producido muy buenos resultados en muchos casos: sin embargo, no pode-

mos todavía apreciar con seguridad el valor de este medio terapéutico
,
que por

otra parte solo puede tener aplicación en los casos de estrechez por induración

simple, y en aquellos que tienen alguna analogía con las estrecheces de la

uretra. Pero fuera de estos casos , seria muy perjudicial la cauterización, y lo

será principalmente en las estrecheces escirrosas. Antes de proceder á la caute-

rización, se tendrá cuidado de determinar la profundidad á que se encuentra la

estrechez, y luego se introduce hasta su nivel, según aconseja M. Gendron

{Archives, 4842), una sonda terminada en una estremidad olivar, á la cual se

fija con solidez con cera, un trozo de nitrato de plata fundido. Estas cauteriza-

ciones , ligeras al principio , se irán haciendo sucesivamente mas ó menos fuer-

tes y mas ó menos repetidas , según sean la tolerancia del enfermo y la dificul-

tad del cateterismo. Es menester tener mucho cuidado de no forzar el obstáculo

después de la cauterización
;
pero sí debe emplearse , como siempre , una dila-

tación suave y graduada. Para usar este medio se necesita rancha prudencia y
gran perseverancia ; asi es que en cada operación deben introducirse sucesiva-

mente sondas ó ballenas armadas de esponjas de diferente tamaño , con objeto

de ir dilatando poco á poco el obstáculo sin forzarlo. Combinando asi la cauteri-

zación y la dilatación, M. Gendron ha triunfado al parecer, de una estrechez

que podia haberse creído de naturaleza escirrosa
;
pero desgraciadamente no ha

mediado suficiente tiempo entre la terminación del tratamiento y la publicación

de la observación, para tener seguridad de que la curación ha sido definitiva.

En las estrecheces escirrosas es necesario dilatar también el obstáculo; pero

en este caso la dilatación solo es un medio paliativo : en todos los casos
,
pero

en este principalmente , debe practicarse el cateterismo con mucha precaución

y sin hacer esfuerzos ni violencia
,
porque muchísimas veces la estremidad de

la sonda , ha perforado las paredes reblandecidas del esófago
, y ha penetrado

en el mediastino y hasta en el tejido del pulmón.

De las estrecheces del tubo intestinal.

Causas.—E\ calibre del intestino delgado y el del intestino grueso pueden

hallarse estrechados á diferentes alturas y por diversas causas. La estrechez á

veces resulta de la compresión que ejerce un tumor esterior : asi es que el recto

se encuentra estrechado en muchas ocasiones á consecuencia de tumores desar-

rollados en la pequeña pelvis , ó por una desviación del útero. Otras veces está

disminuida su cavidad por la acumulación de materias fecales endurecidas
, por

la presencia de un cuerpo estraño, como cálculos biliarios é intestinales , ó por

una producción poliposa ; en fin
, y esto es lo mas frecuente , la estrechez es

orgánica , permanente , y depende de una modificación ocurrida en la estruc-

tura del intestino. En efecto , con mucha frecuencia la estrechez es producida

por una degeneración escirrosa ó cancerosa de las paredes del intestino , ó por

una simple hipertrofia de una ó varias de sus túnicas , ó por un infarto simple

provocado y sostenido en algunos enfermos por almorranas antiguas , ó se des-
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arrolla en individuos que se prestan á la sodomía , y que de resultas de estas

vergonzosas relaciones hau tenido en el recto úlceras venéreas primitivas ó un

flujo blenorrágico ; otras veces las estrecheces son evidentemente consecuti-

vas á alguna ulceración. Concíbese, en efecto, que cuando las úlceras son

muy profundas y de mucha estension, no pudiendo verificarse la curación

sino á beneficio de la aproximación de las partes, deben resultar, como se

ve en la piel á consecuencia de las grandes pérdidas de sustancia, cicatrices

duras , radiadas y prominentes
,
que , como todos los tejidos inodulares , tienen

siempre mucha tendencia á retraerse y á disminuir mas la capacidad del intes-

tino
,
que puede entonces llegar al estremo de permitir apenas la introducción de

una pluma de escribir. Ciertas bridas fibrosas que se encuentran en los intesti-

nos
, y con especialidad en el recto , tienen muchas veces este origen ; en otras

ocasiones resultan de una transformación fibrosa, ocurrida espontáneamente á

consecuencia de una perversión de la nutrición, que data algunas veces de una

época anterior al nacimiento , en cuyo caso la estrechez se llama congénita. En
estos casos , unas veces se ve en el intestino una válvula saliente , una especie

de diafragma incompleto , con un agujero mas ó menos grande en el centro ó en

uno de los lados ; otras veces parece que el intestino ha sido fuertemente com-

primido por una ligadura , en cuyo caso la constricción es producida por un

anillo fibrinoso , formado á espensas de una ó varias de las túnicas del intestino.

Muchas veces hemos encontrado esta especie de constricción en las asas intes-

tinales que habían salido por aberturas hemiarias
, y que se habían visto com-

primidas por ellas por espacio de muchos años.

Las estrecheces son mas ó menos considerables
, y varían desde la simple

disminución de calibre del intestino hasta su casi completa obhteracion. Las es-

trecheces orgánicas están por lo general limitadas á un espacio reducido : pue-

den tener únicamente algunas líneas de estension
, y rara vez pasan de tres

pulgadas. En el mayor número de casos, solo existe una estrechez; á veces,

sin embargo , se encuentran muchas , unas á continuación de otras
, y se han

visto hasta once ó doce ; en tal caso el intestino está nudoso , desigual
, y pre-

senta esteriormente la forma de una caña. Estas estrecheces múltiples son gene-

ralmente consecutivas á ulceraciones.

En casi todos los casos de estrechez un poco considerable , se encuentra una

dilatación á veces estraordinaria , de la porción del intestino situada por encima

del obstáculo , la cual reconoce por causa el estancamiento habitual y prolon-

gado de las materias sóhdas y gaseosas. Por el contrario, las partes situadas

por debajo de la coartación son mas estrechas de lo regular
, y están como con-

traidas sobre sí mismas. Las estrecheces no se presentan con igualdad en toda

la longitud del tubo intestinal : raras en el yeyuno , se van haciendo mas fre-

cuentes á proporción que se van aproximando á la terminación del intestino; el

mayor número de ellas ocupa el recto, donde, según las observaciones de

MM. Berard y Masheurat-Legémard (1) , la alteración tie'ne su asiento en las

dos terceras partes de casos, con corta diferencia, en un punto accesible al dedo,

y generalmente á dos ó tres pulgadas del ano , resultado contrarío al que indica

M. Desault. Esta afección es casi tan común en uno como en otro sexo. Según

( 1 ) Gazette medícale de Parts, 1839.

I
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M. Costalla , los primeros síntomas se presentan generalmente hacia la edad de

veinte años : sin embargo , en los hechos reunidos por MM. Bérard y Maslieurat-

Lagémard , no se manifiesta la enfermedad hasta una edad mucho mas avanza-

da en uno y otro sexo (de los treinta á los cuarenta y cinco años en las muje-

res
, y de los cincuenta á los setenta en los hombres).

Síntomas y curso.—La forma de los accidentes varía segnn el punto de los

intestinos que está estrechado. Cuando la estrechez es considerable y tiene su

asiento no lejos del estómago , como en la terminación del duodeno ó al princi-

pio del yeyuno , los enfermos se ven atormentados de vómitos acuosos ó ali-

menticios , y de eructos gaseosos ; la región supra-urabilical está desarrollada,

tensa, y mas sonora de lo regular; las digestiones son penosas, y las deposi-

ciones ventrales raras; la nutrición está alterada, y los enfermos se demacran

considerablemente y en muy poco tiempo. Si la estrechez ocupa la terminación

del intestino delgado ó algún punto del grueso , están mucho menos desarre-

gladas las funciones del estómago, y son muy raros los vómitos; pero el abdo-

men está comunmente tenso y meteorizado ; á veces se marcan perfectamente

las asas intestinales al través de sus paredes ; los enfermos sienten un dolor

local , continuo
, y mas ó menos vivo en el punto correspondiente á la estrechez.

Por el tacto no se distingue nada
,
pero la percusión

,
que da un sonido claro en

la mayor parte del vientre , descubre cerca de la estrechez y por encima de ella

un sonido oscuro y macizo, debido á la acumulación en estos puntos de mate-

rias sólidas y líquidas ; el apetito es menor
, y las digestiones son penosas ; la

ingestión de los alimentos aumenta la tensión del vientre
, y produce cólicos;

las deposiciones ventrales son raras y difíciles ; sin embargo , algunos enfermos

tienen diarrea por intervalos, y la mayorparte de las veces esperiraentan alter-

nativas de constipación y diarrea. En algunos casos sobrevienen de cierto en

cierto tiempo
, y después de una astricción de muchos dias, evacuaciones suma-

mente copiosas con emisión de gases ; en tal caso se deprime el vientre
, y los

enfermos notan un alivio considerable. Este fenómeno es sumamente frecuente

en las coartaciones del recto.

Cuando la estrechez tiene su asiento en este intestino , hay con frecuencia

tenesmo ; y algunos enfermos
,
que perciben la sensación de un obstáculo situa-

do á mayor ó menor altura , se introducen el dedo en el recto para vencerlo. En

fin , después de estraordinarios y dolorosos esfuerzos , solo espelen una pequeña

cantidad de heces ventrales, que unas veces son cilindricas, y otras aplastadas

á manera de una cinta ; en algunas ocasiones tienen la figura y el tamaño de

un bramante ó de un fideo delgado , según la forma y las dimensiones del ori-

ficio que atraviesan. Cuando la estrechez está por debajo del ángulo sacro-

vertebral
,
puede llegar á ella el dedo índice introducido en el Tecto ; si está

situada á mayor altura
,
podremos descubrirla , introduciendo hasta ella una

sonda esofágica , ó mejor todavía, una candelilla emplástica. Por último, según

la naturaleza de la estrechez
,
podrán salir diferentes flujos por el ano (Véase

Cáncer del recto.

Cuando desaparece el obstáculo dependiente de una causa accidental, las

materias fecales vuelven á seguir su curso, y cesan al momento todos los acci-

dentes. Pero como la mayor parte de las estrecheces son orgánicas, el calibre

del intestino tiende sin cesar a disminuir, y llega al fin mas ó menos pronto á
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obliterarse del todo , en cuyo caso los enfermos sucumben con todos los acci-

dentes del íleo (Véase mas adelante Oclusión de los intestinos.)

Duración.—La duración de esta enfermedad es sumamente variable, y está

subordinada á la naturaleza de la estrechez. Si esta es cancerosa , sus progresos

son incesantes
, y por necesidad sobreviene la muerte al cabo de algunos meses,

ó á lo mas de pocos años. Si la estrechez es fibrosa
,
puede permanecer mucho

tiempo estacionaria
, y los enfermos quedan üaicamente sujetos á un estreñi-

miento rebelde
;
pero la mayor parte pueden vivir mucho tiempo : tal fue Taima,

que , á pesar de padecer una estrechez fibrosa congénita de la parte superior

del recto , vivió sesenta y dos años.

Diagnóstico.—Muchas estrecheces permanecen desconocidas largo tiempo,

porque los enfermos continúan haciendo sus deposiciones. En algunos que tie-

nen diarrea , dolores de vientre , vómitos, y se enflaquecen cada vez mas , se

sospecha la existencia de una gastro-enteritis crónica
;
pero la presencia de una

timpanitis habitual , que por lo general ocasiona una distensión considerable del

abdomen
, y hace que se marquen las asas intestinales , debe hacer concebir al

momento la idea de que hay en alguna parte un obstáculo al curso de los gases;

y como regularmente este obstáculo tiene su asiento en el recto , deberá recono-

cerse el estado de este intestino por medio del tactar. Si no se encuentra nada

al alcance del dedo, deberá deducirse que la estrechez está situada á mayo

altura.

Una vez reconocida la estrechez y determinado su asiento , importa todavía

conocer bien su naturaleza
;
pero este conocimiento suele ser difícil : asi es que

todos los dias vemos hombres de mucha esperiencia y muy versados en las

observaciones clínicas y en las inspecciones cadavéricas
,
que no pueden deci-

dir con alguna seguridad cuál es la naturaleza de una estrechez del recto
,
que

unos consideran como una simple inflamación crónica ó una degeneración fibro-

sa , al paso que otros le atribuyen un origen escirroso ó sifilítico. Efectivamente,

es preciso confesar que son muy vagos los caracteres distintivos á que se puede

apelar. Algunos han supuesto que los tejidos crónicamente inflamados están

duros, y que los momentos de calma y de exacerbación no son tan marcados

como en las induraciones cancerosas
;
pero la práctica diaria desmiente á cada

instante estas aserciones, y por consiguiente, mal pueden servir de carácter

distintivo. Otros han dicho también que las induraciones venéreas se distin-

guían por un carácter de indolencia
;
pero lo mismo sucede á cada paso con

las induraciones escirrosas
, y ademas las induraciones venéreas presentan co-

munmente una resistencia y una dureza tales
, que casi nos parece imposible,

á lo menos en el mayor número de casos , distinguirlas del escirro por el tacto,

asi como tampoco se puede muchas veces diferenciar aquel de una simple trans-

formación fibrosa. Para llegar en estos casos dudosos á determinar la verdadera

naturaleza de la afección , es preciso atender á los antecedentes de los enfer-

mos , y examinar también las lesiones concomitantes : asi , las induraciones que

acompañan á las supuraciones y las fístulas de la margen del ano , se refieren

casi siempre á una simple inflamación crónica. Si el paciente presenta señales

de sífilis constitucional , será muy racional atribuir la induración del recto á la

misma causa. En este concepto, se empleará el tratamiento mercurial, que en

la suposición de que sea un escirro ó una induración simplemente crónica , no
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puede tener el menor inconveniente. Últimamente, salvas algunas escepciones,

las estrecheces valvulares , ó que solo consisten en un anillo estrecho (como si

el intestino estuviera comprimido por una ligadura), son el resultado de una

degeneración fibrosa. Inútil es decir que no podríamos apoyarnos en el enfla-

quecimiento y en los signos de caquexia para sospechar mas bien una estrechez

escirrosa que una degeneración fibrosa, porque todas las estrecheces un poco

considerables del recto van acompañadas de desórdenes de las funciones diges-

tivas : en efecto , todos estos individuos se demacran y se ponen descoloridos y
amarillos ; de suerte que no podemos valemos de estos desórdenes como de un

elemento para un diagnóstico diferencial.

Pronóstico.—La estrechez intestinal no constituye una afección grave,

cuando depende de causas accidentales que el arte puede destruir
;
pero no

sucede lo mismo cuando es orgánica
,
pues entonces propende sin cesar á au-

mentarse. La estrechez escirrosa es la mas temible; y la que está situada á

mucha altura, es mucho mas grave que la que, situada en los tres cuartos

inferiores del recto , es fácilmente accesible á los medios tanto de la medici-

na como de la cirugía.

Tratamiento.—El tratamiento debe variar según la naturaleza de la estre-

chez. Si esta resulta únicamente de la compresión que ejerce sobre el intestino

el útero desviado, basta volver el órgano á su posición natural para que des-

aparezcan los accidentes. Si la compresión es debida á alguna de las visceras

que haya aumentado de volumen , se procurará separarla hacia un lado , hasta

tanto que sea posible restituirla á su tamaño natural por los medios apro-

piados.

Lar ciencia apenas ejerce acción alguna contra las estrecheces orgánicas que

tienen su asiento por encima del recto; y aun es difícil dilatar los obstáculos

situados á siete ú ocho pulgadas del ano. Asi
,
pues , nos limitaremos á emplear

para combatirlos, los alcalinos en baños, bebidas, pildoras y chorros; se ad-

ministrarán los mercuriales , y los preparados del iodo interiormente y en fric-

ciones
;
pero estos medios casi nunca nos producen resultados satisfactorios

, y
apenas tienen mas ventaja que entretener la imaginación de los enfermos. Si,

por el contrario, la estrechez tiene su asiento en el recto, y es bastante

considerable para producir grandes molestias al evacuar las heces ventrales,

debe intentarse la dilatación, sea cual fuere su naturaleza. Entre los innume-

rables medios de dilatación que se han recomendado , los mas útiles son la

introducción de mechas de lienzo, cuyo volumen es al principio proporcionado

al diámetro de la estrechez, y se va aumentado insensiblemente. Para facili-

tar su introducción, se untan con manteca ó cualquiera pomada, según las

indicaciones especiales que hay que satisfacer : asi que , si la estrechez es de
naturaleza sifilítica ó depende de una flegmasía crónica , se cubre la mecha con

una capa gruesa de ungüento mercurial , mezclado ó no con cierta porción de

cérato. Otros prefieren una pomada que tenga por base el mercurio dulce (man-
teca , 4 onzas ; mercurio dulce , 4 dracmas). Si los enfermos se quejan de dolo-

res intensos ,
podrá añadirse á la pomada una corta cantidad de opio

; y en el

caso de que la mecha escitase contracciones espasmódicas del intestino, y fuese

por consiguiente espelida , se mezclaría con la pomada un poco de estracto de

belladona (1 dracma por onza de pomada). La dilatación es útil, no solamente
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porque ensancha el orificio , sino también por la compresión que ejerce sobre

los tejidos endurecidos; pero en las estrecheces fibrosas y escirrosas, solo puede

considerarse como un medio paliativo. En todos los casos en que se emplee,

deberá practicarse gradualmente y con prudencia, sin recurrir jamás, como

queria Astley Cooper , á una dilatación forzada y repentina, á no querer correr

el riesgo de que se desgarren los tejidos. Los enfermos deberán recibir todos los

dias una lavativa para arrastrar los materiales , é impedir que se estanquen por

encima del obstáculo ; harán uso de alimentos suaves , mas bien acuosos que

sólidos , si no se opone á ello el estado del estómago. Cuando la estrechez es de

naturaleza inflamatoria , se prescribirán los baños; se harán de cuando en cuan-

do aplicaciones de sanguijuelas al ano , ó mejor todavía á la región del sacro
, y

se aplicarán algunos revulsivos á la misma parte. Si la induración es entera-

mente indolente , podrán administrarse con precaución algunos chorros ascen-

dentes, alcalinos ó jabonosos. Si se sospecha que la estrechez es de naturaleza

sifilítica, se administrarán los mercuriales y sudoríficos, ademas de los medios

dilatantes. Los purgantes son por lo general perjudiciales, y no deben em-

plearse.

Finalmente, cuando la estrechez va en aumento á pesar de los medios em-

pleados; y cuando los enfermos esperimentan de tiempo en tiempo accidentes

que indican una oclusión, en el caso en que el obstáculo tenga su asiento en

el recto, deberá decidirse si seria mas ventajoso para el enfermo establecer un

ano preternatural en la región lumbar izquierda , según el método de Gallisen,

recientemente mtroducido de nuevo en la práctica por M. Amussat.

De la oclusión de los intestinos ó del íleo.

Cuando los intestinos están obliterados en un punto cualquiera de su estén-

sion , sobrevienen por lo común dolores intensos
, y á veces atroces , en el vien-i

tre, que se pone hinchado; se suprimen las cámaras; no salen gases por el anpi

y los enfermos tienen hipo, náuseas y vómitos de materias acuosas, biliosas
, y;

luego estercoráceas.

Al conjunto de estos accidentes dieron los antiguos los nombres de íleo , vól-

vulo, pasión iliaca y cólico de -miserere. Sin embargo, en muchos casos se haní

aplicado estas denominaciones á enfermedades muy diferentes. En la actualidad

deben entenderse por íleo los accidentes producidos por- un oljstáculo mecánico

al curso de las heces ventrales , accidentes que , como ya se ha podido ver, son

casi idénticos á los de la hernia estrangulada.

¿ Debe admitirse un íleo nervioso , una pasión ilíaca verdadera , como la lla-

maba Sydenham , es decir, una enfermedad caracterizada por todos los acciden-

tes de las estrangulaciones internas , sin que se oponga otro obstáculo al curso

regular de las materias que una contracción espasmódica del intestino , ó una

contracción antiperistáltica de este órgano ? Plouquet dice haber visto arrojar

por el vómito lavativas de leche pura y aun supositorios (1) ; Van Swiéten (2),

(1 ) Nova, acia phys. med. nalur. amos., t. VI, p. 207.

(i) Gommení. in Buerhavi uphorismos, g. 960,
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Barthez (4) y otras autoridades médicas dicen iiaber visto también que los lí-

quidos inyectados en el recto eran espelidos por la boca. Brunner consiguió

producir, irritando el tubo digestivo de los animales, un movimiento antipe-

ristáltico bastante fuerte para provocar la espulsion de los escrementos por la

boca. Pero la verdad es que ningún esperimentador moderno ha reproducido se-

mejante efecto. Por lo que respecta á las historias de lavativas que han sido vo-

mitadas, no podemos menos de abrigar cierta duda acerca del particular, cuando

vemos que Barthez
,

por ejemplo , dice que una lavativa hecha con un coci-

miento de flores y hojas de malvas , fue vomitada media hora después sin haber

sufrido alteración alguna en su color y sabor
; y cuando Plouquet dice casi lo

mismo respecto de la leche inyectada en el recto
, y que también fue vomitada.

Imposible es no negar semejantes hechos; porque ¿cómo puede suponerse que

líos líquidos de que hablamos hayan podido atravesar toda la extensión de las

vias digestivas
, y esto con una corriente bastante rápida para no impregnarse

del color ni del olor de las materias contenidas en ellas?

I n Etiología y anatomía patológica. — Las investigaciones cadavéricas demues-

tran que las causas orgánicas del íleo son numerosas, y que unas veces tienen

su asiento fuera de los intestinos, otras en sus paredes, y otras, en fin , en lo

interior de su cavidad.

En efecto , se han visto asas intestinales comprimidas y estranguladas por

una brida fibrosa, accidentalmente desarrollada en el peritoneo , ó bien por el

apéndice del ciego, por un divertículum del intestino, ó por una franja epiplói-

ca
,
que , contrayendo adherencias por su estremidad libre , forman en el vien-

tre una especie de cordón tirante
, y circunscriben un medio anillo en el cual

puede introducirse y estrangularse el intestino. Otras veces se estrangula el asa'

intestinal, dando vueltas alrededor de una de estas bridas (Manoury, Esquirol);

en otras ocasiones , el apéndice del ciego ó un divertículum del intesíino se arro-

llan alrededor de este
, y se adhieren á él , ó le comprimen por una especie de

nudo , como sucedió en un caso muy notable citado por M. Miguel Lévy en la

Gazette médicale de 1845. También se citan casos en que habiéndose introduci-

do una asa intestinal al través de una solución de continuidad del diafragma,

ó en el hiato de Winslow , ó en una abertura preternatural del epiploon ó

del mesenterio , se estrangula del mismo modo que si pasase al través de uno
de los anillos hemiarios. La oclusión de los intestinos puede también ser produ-

cida por la compresión de un tumor esterior : asi se lee en la Anatomie de

M. Pétrequin y en la Gazette médicale de 1843 , de 1846 y 1847, como tam-
bién en la Union de 1847 , la historia de individuos que sucumbieron á un íleo

producido por la desviación del bazo, que, á consecuencia de su aumento de

volumen
, caia en la parte inferior del abdomen y venia á comprimir y obliterar

el intestino grueso ó el delgado. Pero de todas las causas de íleo , la mas rara

es tal vez la que consiste en un movimiento de rotación de la masa intestinal , lo

cual hace sufrir á ciertas asas una torsión tal
,
que su cavidad tiene que resultar

necesariamente muy estrechada ó completamente obliterada. Esta es una forma
que ha sido principalmente estudiada por el catedrático Rokitanski, de Viena,
con el nombre de estrangulación giratoi^ia.

' i) Mémoires de la Sociéíé méd. d'émulnlion, I. Ili , p. 41

,
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Las causas orgánicas que tienen un asiento en las paredes de los intestinos,

son la imperforacion congénita del ano , la falta del recto , las degeneraciones

escirrosas ó cancerosas del intestino, y la producción de un quiste hidatídico

entre las membranas (Laennec); causas todas que acaban por hacer desaparecer

completamente la cavidad intestinal. Finalmente , las causas del íleo que tienen

su asiento en la cavidad misma del intestino , son, ademas de la invaginación,

que estudiaremos circunstanciadamente , la acumulación de heces endurecidas ó

de cuerpos estraños, como cálculos biliarios, concreciones intestinales, ó hue-

secillos de frutas
, y hasta gusanos intestinales , de lo cual mi amigo , el cate-

drático Requin , cita un ejemplo en su Pathologie.

En los sugetos que sucumben de resultas del íleo , se encuentran , ademas de

una de las causas orgánicas que acabamos de enumerar , diversas alteraciones

que son consecuencias de ellas: asi es que el intestino está muy dilatado por en-

cima del obstáculo y contraído por debajo ; casi siempre existe una peritonitis

general
, que puede depender de la distensión estreraada del intestino

, pero que

en el mayor número de casos resulta de un derrame estercoráceo consecutivo á

la rotura ó dilaceracion del órgano , ocurrida en los casos de estrangulación, in-

mediatamente por encima del punto comprimido, ó en el sitio mismo de la cons-

tricción. Muy rara vez se verifica la perforación solo por un esceso de distensión,

-

pues casi siempre es consecutiva á la gangrena del intestino , ó á una especie de

reblandecimiento inflamatorio. Últimamente, en algunos casos es tan violenta la i

constricción
,
que se cortan verdaderamente las membranas , lo mismo que si se '

hiciese con un instrumento cortante.

Síntomas, curso y duración.—Los síntomas de oclusión intestinal pueden i

sobrevenir poco á poco, ó presentarse de repente. Si se desarrollan con lentitud, .

van precedidos de diversos desarreglos de los órganos digestivos, como se ob-

serva cuando la obliteración depende de una acumulación de heces , ó de los •

progresos dé una lesión orgánica de las paredes del intestino. Pero si , como su-

cede en el mayor número de casos , la oclusión es debida á uña estrangulación

del intestino, producida por una brida ó un anillo, empieza de repente, como

en la mayor parte de las hernias estranguladas. Los enfermos sienten ha- -

liándose buenos
, y por lo general sin causa apreciable , á veces después de p

una comida opípara, de un paseo ó de un esfuerzo, un dolor intenso, circuns-

crito primeramente al ombligo, á los vacíos ó á las fosas ilíacas, y que no tarda i

en irradiarse á todo el vientre. Este dolor es continuo, exacerbante, y arranca

gritos ; los pacientes lo comparan con un pinchazo ó un retorcimiento
, y muchas

veces es tal su intensidad, que se revuelcan en la cama ó en el suelo, en un esta-

do de agitación y ansiedad estremadas. Llegado este caso , sobrevienen vómitos

. de sustancias alimenticias, mucosos ó biliosos; se suprimen completamente las

cámaras
, y no salen gases por el ano. El vientre

,
poco sensible al principio á la

presión , escepto en un punto mas ó menos circunscrito , y que corresponde al

sitio de estrangulación , se abulta
,
produce un sonido timpánico

, y bien pronto

se tocan y perciben á la vista al través de sus paredes las asas intestinales dis-

tendidas y agitadas de cierto en cierto tiempo de contracciones como convulsi-

vas, durante las cuales los enfermos se quejan de dolores mas violentos. Desde

un principio está la cara alterada y contraída ; la sed es viva, y la respiración

frecuente y penosa por efecto del aumento del volumen del vientre ; el pulso
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pequeño y coQtraido, y la piel caliente y húmeda. Si la estrangulación continúa,

sobreviene hipo; los vómitos son mas frecuentes, y pronto se forman únicamente

de materias estercoráceas , amarillas, líquidas, que se reconocen por su olor ca-

racterístico
, y que al atravesar la faringe y la boca, hacen esperimentar al en-

fermo un sabor intolerable. Muchas veces hay en tal caso signos de peritonitis;

el vientre está muy sensible á la menor presión; el hipo es continuo y muy mo-
lesto ; la voz está apagada; los ojos se presentan undidos y rodeados de un cír-

culo lívido ; toda la cara está adelgazada y profundamente alterada; el pulso es

casi imperceptible, irregular y muy frecuente; la piel se cubre de un sudor frió,

y la postración es estremada ; finalmente, los enfermos sucumben conservando

casi siempre su completo conocimiento
;
pero muchos dejan de padecer

, y aun

espérimentan cierto bienestar algunas horas antes de morir.

r, El íleo siempre sigue un curso agudo ;
pero por lo general no tan rápido

como en las estrangulaciones hemiarias, en las cuales la constricción del intes-

tino es mucho mas fuerte : asi que , en el primer caso , es raro que sobrevenga

la muerte antes del sesto ó séptimo dia, y muchas veces se prolonga la enfer-

medad dos septenarios; sin embargo, también hahabido enfermos que hanmuer-

to á las veinte y cuatro ó treinta y seis horas. Aunque la muerte es el desenlace

ordinario, no es , sin embargo, una terminación constante del íleo; asi
,
pues,

vemos á veces que los enfermos, aun después de haber tenido por espacio de

muchos dias vómitos estercoráceos, se restablecen; las materias fecales y los

gases vuelven á seguir su curso ; el vientre se deprime
, y el pulso pierde su

frecuencia y se desarrolla. En 1834 tuve ocasión de observar un caso de esta

especie con M. Martin Solón
, y mas recientemente (en 184S y 1854) he reco-

gido otros dos ejemplos , en el Hótel-Dieu.

Diagnóstico.—Un dolor vivo y dislacerante, hipos, vómitos de mucosidades,

de bilis y de materias estercoráceas, y una constipación pertinaz , son los fenó-

menos que caracterizan la estrangulación del intestino. Se conoce que esta es-

trangulación es interna, por la falta de un tumor duro en cualquiera de los pun-

tos donde comunmente se forman las hernias; pero por lo general es muy difícil

determinar cuál es la causa orgánica que produce la oclusión intestinal. Si los

accidentes se han presentado de pronto , se sospechará que la estrangulación es

producida por alguna brida ó por un anillo que se ha formado accidentalmente

en el peritoneo. Si el enfermo padece constipación ó alternativas de constipación

y diarrea ; si sufre dolores en un punto del vientre ; si tiene habitualmente un
poco de meteorismo, y si se ha adelgazado, deberá creerse que existe alguiía

lesión orgánica del intestino. La oclusión intestinal producida por una acumula-

ción de materias estercoráceas, se conocerá por la existencia de un tumor desi-

gual
, duro , macizo , situado sobre el trayecto del intestino grueso , y por lo

general hacia una de las fosas ilíacas. Por lo que concierne al diagnóstico dife-

rencial respecto de la invaginación , mas adelante hablaremos de él al tratar de

esta enfermedad.

Pronóstico.—El íleo es una de las enfermedades mas peligrosas; pero su

gravedad varia mucho según la causa que lo produce. La oclusión por acumu-
lación de materias fecales , es la que mas fácilmente cede á los recursos del

arte; la producida por los progresos de una lesión orgánica, no puede dar es-

peranza alguna de salvación. La peritonitis es un accidente que debe agravar
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siempre el pronóstico; puesto que la muerte es comunmente su efecto inme-

diato.

Tratamiento.—Lo primero que se ha aconsejado en el caso de ileo , es res-

tablecer el curso natural de las materias fecales, á beneficio de los purgantes

drásticos, administrados por la boca y en lavativas. Estos medicamentos están

siempre indicados cuando la oclusión es producida por la acumulación de heces

ventrales endurecidas; pero son inútiles y aun perjudiciales cuando hay lesión

orgánica del intestino ; administrados en los casos de estrangulación , se consi-

gue muchas veces poner en libertad al intestino , á consecuencia de las con-

tracciones que escitan
;
pero en otras ocasiones producen también el efecto con-

trario. La insuflación del aire ó del humo de tabaco en el recto, y el establecer

una corriente galvánica entre la boca y el ano, según propone M. Leroy d'Etio-

lles, son medios cuya eficacia es por demás dudosa, y que pueden ser peli-

grosos. Los vomitivos aconsejados por algunos, á fin de escitar una violenta

sacudida que deje espedito el intestino , suelen obrar d'e una manera entera-

mente contraria. En cierta época se ha aconsejado, con el mismo objeto, hacer

tragar mercurio líquido, balas de plomo, etc.; pero semejante práctica, siem-

pre peligrosa, está enteramente abandonada en la actualidad.

Uno de los medios mas útiles , en nuestro concepto
,
para destruir la oclu-

sión por estrangulación
,
por invaginación

, y aun la que depende de la acumu-

lación de heces ventrales, consiste en la aplicación del frió : asi, pues, se pon-

drán vejigas llenas de hielo en el vientre
, y se darán á los enfermos bebidas

heladas
, y sobre todo lavativas frias, tomadas en tal cantidad que se haga su-

frir al intestino una distensión notable. Estos medios son útiles concentrando

los gases
,
produciendo una viva sacudida

, y escitando la contracción de los

intestinos
, y con ellos he conseguido la curación inesperada de dos íleos que

habían provocado vómitos estercoráceos.

Una violenta revulsión
,
practicada en la piel del vientre , ó un dolor agudo i

y repentino , han producido algunas veces tan fuerte sacudida
,
que un asa es-

trangulada ó invaginada pudo desprenderse inmediatamente. La Union medí-

cale de 1851 refiere un hecho curioso de M. Hervieux , relativo á un joven aco-^

metido de íleo con vómitos estercoráceos
, y cuyo estado ninguna esperanza

daba de vida , en quien los accidentes cesaron casi de repente después de haber r

aplicado muchas veces en el punto del vientre mas sujeto á dolores , martillos
^

que se habían elevado á una temperatura muy alta
,
por su inmersión prolon-

gada en agua hirviendo.

Antes de recurrir á estos remedios estremos , conviene , en los casos de

oclusión por estrangulación, ensayar los baños tibios y prolongados, cubrir el

vientre con cataplasmas emolientes
, y hacer aplicaciones , mas ó menos nume^

rosas , de sanguijuelas al nivel del punto en que se supone existe el obstáculo.

Los antiflogísticos han hecho cesar algunas veces la estrangulación , desinfarr
|

tando los tejidos, y disminuyendo el espasmo de las partes. También convienen

especialmente cuando hay dolores intensos, y son indispensables siempre que

el íleo se complica con peritonitis ; en este último caso , es ademas necesario

emplear las fricciones mercuriales. Cuando la estrangulación persiste, y los in-

testinos se vacian incompletamente por el vómito
, y quedan desmesuradamente

distendidos por los líquidos y los gases
,
¿debe practicarse , como se ha acón-
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sejatlo, una punción al través de las paredes abdominales con un trocar esplo-

rador , á fin de dar salida á los gases? Esta operación, verificada muchas veces,

ha producido un alivio en todos los casos disminuyendo la distensión abdümi-

nal , á veces también
,
permitiendo al intestino contraerse sobre sí mismo , ha

provocado su contracción peristáltica , completamente estinguida , lo cual ha

permitido á las materias fecales salvar el olistáculo que se oponia á su curso,

No obstante, ¿está tan exenta de peligro, como se dice, esta operación? ¿La

abertura hecha con el trocar se cerrarla siempre
, y no debe temerse que hun-

diendo el instrumento en un asa que contiene muchos gases y líquidos , estos

se abran paso en el peritoneo y determinen una peritonitis agudísima? Este es

un temor de que no es posible prescindir , aun después de algunos hechos favo-

rables á la operación, que M. Labí ic , hijo ha reunido en su tesis, en 1852.

Por último , en los casos en que habiendo sido infructuosos todos los medios

empleados, los iodividuos se presentan amenazados de una muerte inevitable

y próxima
,
¿debe practicarse la gastrotomía? Esta operación ha sido casi uni-

versalmente abandonada después del interesante trabajo publicado por Hévin

en las Mémoircs de l'Academie de chirurgie. No obstante , si puede parecer ir-

racional abrir el vientre para buscar un obstáculo cuyo naturaleza y asiento se

ignora
,
¿seria desacertado , cuando todos los medios han sido ineficaces , esta-

blecer un ano preternatural , eligiendo al efecto en la parte inferior del vientre

la asa mas prominente? Por nuestra parte , no podríamos renunciar á esta pro-

babilidad de salvación, por mínima que sea, decíamos en las dos últimas edi-

ciones de esta obra. Desde entonces, el catedrático M. Nélaton ha practicado

dos veces con éxito la gastrotomía en las condiciones mas desfavorables, y
cuando ios enfermos se hallaban próximos á la muerte. (Véase, como comple-

mento indispensable, el artículo que trata de las Invaginaciones intestinales.)

DE LAS DILATACIONES.

. La dilatación es el aumento preternatural de capacidad de las cavidades y
de los conductos naturales del cuerpo humano.

Las dilataciones de los órganos huecos casi siempre reconocen por causa un

obstáculo mecánico
, permanente ó momentáneo, que, oponiéndose al curso de

;

las materias sólidas ó líquidas que circulan por ellos , las obliga á acumularse

en un punto, según hemos indicado ya al tratar de las estrecheces y oblitera-

\ ciones. Otras veces resulta la dilatación de que, segregados los fluidos en ma-

j

yor abundancia, y no fluyendo ya al esterior con suficiente rapidez , se acu-

mulan en sus conductos. De este modo es como se forman, por ejemplo, un

gran número de dilataciones de los bronquios, como hemos visto ya al ocuparnos

de la bronquitis capilar. Sin embargo , seria un error creer que las dilataciones

se forman siempre como acabamos de decir
, pues veremos que en algunas

ocasiones se dilatan ciertas cavidades del cuerpo sin que haya ningún obstáculo

anterior, y de una manera espontánea; á lo menos es imposible apreciar ¡a ac-

ción de ninguna causa . como veremos especialmente respecto de las vesículas

pulmonares y del corazón. Algunos autores han supuesto que en tales casos ha

debido existir ima atonía, una debilidad, una parálisis del tejido, que no haya
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permitido á este rehacerse con suficiente energía contra la fuerza espansiva de

los fluidos; pero esto no pasa de una mera hipótesis. *

La dilatación puede ser mas ó menos considerahle; las paredes del órgano

dilatado conservan unas veces su grueso natural , otras están adelgazadas y
atrofiadas, y otras aparecen mas gruesas é hipertrofiadas en uno ó muchos de

los elementos anatómicos que entran en su estructura. Esta hipertrofia afecta

con preferencia la capa muscular cuando la hay. En este caso, el aumento de

energía que adquieren las paredes hipertrofiadas, compensa la debilidad rela-

tiva que ocasiona la dilatación
, y permite al órgano rehacerse sobre los fluidos

acumulados en mayor abundancia. Todo lo contrario se observa cuando están

adelgazadas las paredes
, y también cuando no han esperimentado cambio nin-

guno ,
pues fácdmente se concibe que en estos casos , atendiendo al aumento

de capacidad del órgano, tienen que ser relativamente mucho mas débiles. La

dilatación puede llegar al estremo de destruir completamente la elasticidad de

los tejidos; y cuando es escesiva, puede ocasionar una rotura, ó bien el esceso

de distensión determina la inflamación , la ulceración y la gangrena del tejido,

que llega á perforarse
, y en tal caso, los lícjuidos contenidos , derramándose al

esterior, pueden ser causa de nuevos accidentes.

Los desórdenes funcionales producidos por las dilataciones , son principal-

mente debidos á la disminución de velocidad del curso de los fluidos , á su acu-

mulación preternatural
, y á los fenómenos de compresión que ejercen sobre los

tejidos inmediatos.

De la dilatación de los bronquios.

La dilatación de los bronquios es una lesión que ha pasado desapercibida

hasta Laennec. Descrita por primera vez por él , ha sido después de este emi-

nente médico objeto de algunas investigaciones. M. Andral, en el tomo III de

su Clinique, y M. Reynaud, en el sesto tomo del Dictionnaire de médecine,

han llamado la atención de los médicos acerca de esta lesión. Sin ser una afec-

ción muy rara, la dilatación de los bronquios es, sin embargo, poco común,

pues por casualidad se encuentran uno ó dos casos al año en un hospital de

alguna consideración. No obstante , esta escasez de casos tal vez es solo apa-

rente
, y consiste principalmente en que en las necropsias se abren pocas veces

los tubos aéreos.

Caracteres anatómicos.—La dilatación de los bronquios se presenta bajo

diferentes formas. En el mayor número de casos, se encuentran uno ó varios

tubos bronquiales, que presentan en toda su estension un aumento uniforme de

calibre, bastante considerable á veces para permitir la introducción del dedo

pequeño
, y que generalmente termina en una estreraidad ciega en la superficie

del órgano. Otras veces la alteración está limitada á un solo punto del conducto, i

que presenta á este nivel un abultaraiento , cuyo tamaño varía desde un caña-

1

mon hasta el de una nuez, y que simula con frecuencia una cavidad abierta á

espensas del parénquima pulmonar ;
pero abriendo el brooquio en toda su Ion-

1

gitud , es fácil evitar este error
,
pues se ve que hay continuidad perfecta de i

tejido entre los puntos dilatados
, y los que en el bronquio han conservado su i
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calibre. Si muchos tubos inmediatos ó reunidos han esperimentado la misma

dilatación , formarán en conjunto un tumor considerable; y si estos diversos tu-

mores comunican entre sí, podrán simular ciertas cavernas tuberculosas. Final-

mente, la tercera especie de dilatación bronquial consiste en una serie de abul-

tamientos fusiformes, en cuyo intermedio el conducto aéreo conserva su calibre

natural : esta especie es la que Elliotson ha llamado dilatación en forma de ro-

sario.

Sea cual fuere la forma de la dilatación, la cavidad del bronquio enfermo

contiene generalmente un líquido puriforme mas ó menos abundante. Si se exa-

minan los cambios que las paredes de los bronquios han esperimentado al nivel

de los puntos dilatados , se nota que unas veces conservan su grueso y consis-

tencia normales; otras han sufrido una especie de hipertrofia los diferentes

elementos anatómicos que entran en su estructura; otras, por fin, los tejidos

han esperimentado una atrofia tal , que no se distingue su testura primitiva, en

cuyo caso están confundidos
, y el bronquio presenta en los puntos dilatados el

grueso de una telilla de cebolla. Sin embargo, de todos los tejidos que entran

en la composición de los bronquios , la membrana mucosa es la que con mas

frecuencia se encuentra alterada : asi
,
pues , está engrosada ó adelgazada, des-

igual en su superficie , reblandecida y azulada. Si la dilatación es considerable,

el tejido pulmonar inmediato está condensado y menos permeable, pero no en-

durecido , como lo está alrededor de las cavernas.

La dilatación de los bronquios puede observarse en todas las partes del pul-

món; pero es mas común en el lóbulo superior y en el borde anterior (Laennec).

Limitada casi constantemente á un pequeño número de ramificaciones bronquia-

les, puede, no obstante, ocupar á veces todo un lóbulo.

Smíomas.—Nunca es posible determinar el momento en que empieza la

dilatación de los bronquios. Cuando se advierte su existencia , nos dicen los en-

fermos que tienen tos hace una porción de años
, y que arrojan gran cantidad de

esputos puriformes, espesos, y por lo general fétidos. Es una circunstancia

digna de ser tomada en consideración
, que á veces aumenta de repente la can-

tidad de materia espectorada
, y entonces los enfermos arrojan después de pe-

nosos accesos de tos y con esfuerzos de vómito, bocanadas de un líquido opaco

y puriforme , que exhala comunmente un olor como de ajos. Guando la afección

es simple , no hay por lo regular dolor en el pecho ni opresión notable
,
pero la

esploracion suministra resultados importantes.

Si la dilatación es uniforme y poco considerable , apenas hay otra cosa que

los signos de la bronquitis crónica , esto es , los estertores sibilante , ronco y
mucoso

;
pero si la dilatación es estensa

, y si hallándose interesados muchos

tubos en un pequeño espacio , el tejido pulmonar intermedio está deprimido y
se ha hecho menos permeable , la percusión descubrirá , en una superficie mas

ó menos estensa, una disminución de sonoridad y elasticidad; por la ausculta-

ción se percibe ademas frecuentemente un ruido bronquial muy fuerte, con una

broncofonia difusa y acompañada de un estertor mucoso muy húmedo y muy
grueso. Este estertor, bastante repetido y sonoro para simular en ciertos casos

un verdadero gorgoteo , es , con la abundancia de la espectoracion , el único

signo capaz de revelar una dilatación considerable y uniforme del árbol bron-

quial. Si, por el contrario , la dilatación , mas circunscrita , existe bajo la forma
TUMO lll. íB
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de una ampolla un poco grande , se percibirán entonces los signos de una esca-

vacion, es decir , el silbido y el estertor cavernoso con una pectoriloquia mas ó

menos perfecta, como sí hubiese una caverna tuberculosa. (Véase, en lo tocante

á los pormenores, la Historia de la tisis.)

Sea cual fuere la forma de la lesión
,
por lo común no existen síntomas ge-

nerales graves. En efecto, se conservan el apetito y la gordura, á no ser que

siendo muy estensa la alteración, sea muy considerable la secreción morbosa,

pues en estos casos los enfermos pueden enflaquecer , desmejorarse y aun pre-

sentar los síntomas de calentura héctica.

Curso, duración y terminacioiies.—La dilatación de los bronquios sigue

un curso lento y crónico ; la enfermedad está sujeta á exacerbaciones , debidas

á que á veces se agrega una bronquitis aguda á la crónica , la cual persiste

siempre en un grado mas ó menos intenso.

La dilatación de los bronquios tiene una duración indeterminada
, y solo en

casos sumamente raros puede ocasionar la muerte de los enfermos. Por lo ge-

neral , estos no sucumben sino á consecuencia de una complicación , como los

tubérculos ó la pulmonía. Mas arriba hemos dicho también que la rtiucosa de los

bronquios dilatados podia gangrenarse en algunos casos.

Diagnóstico.—La dilatación de ios bronquios, si es general y uniforme, se

confundirá casi siempre con una bronquitis crónica. No obstante, si la especto-

racion es muy abundante , sí hay un estenso gorgoteo
, y si la voz es ttias so-

nora que de ordinario , sera racional suponer que los bronquios están uniforme-

mente dilatados. Si la dilatación se presenta en forma de ampolla, será fácil

creer que existe una escavacion tuberculosa ; sin embargo , mas adelante vere-

mos que cuando los tubérculos se han reblandecido y formado una caverna, los

enfermos están demacrados , consumidos por una calentura héctica
, y tienen

sudores nocturnos, y en el mayor número de casos, una diarrea colicuativa.

Todos estos accidentes
,
que no existen en los casos de dilatación simple de los

bronquios , son suficientes para establecer casi con seguridad el diagnóstico

diferencial
;
pero todavía nos suministra nuevos elemeiitos el diferente curso

de ambas afecciones. Ademas debemos advertir que los signos físicos depen-

dientes de una dilatación de los bronquios , existen tal vez mas comunmente

hacia la parte media del pulmón que hacia su vértice, al contrario de lo que

sucede en la tisis. Hay casos , sin embargo , en que el hombre mas instruido y

mas práctico en el estudio de las enfermedades del pecho ,
puede incurrir en

error; lo cual sucede, por ejemplo, cuando la dilatación de los bronquios tiene

su asiento precisamente en el vértice del lóbulo superior en un sugeto débil,

enfermizo, y que padece de tos hace mucho tiempo.

Pronóstico.—Sin ser muy grave por sí misma, la dilatación de los bronquios

es, no obstante, una afección incómoda, y predispone á los sugetos á contraer

bronquitis agudas y pulmonías, enfermedades que hacen sucumbir á muchos:

pero la alteración , cuando ha llegado á cierto grado , es probablemente in-

curable.

Etiología.—La dilatación de los bronquios no es una afección muy rara en

la infancia
,
pero es mucho mas común en los adultos que padecen toses muy

antiguas. Las bronquitis repetidas parecen ser la causa de la enfermedad, cuyo

desarrollo se esplica de un modo mecánico. En efecto, debe suponerse con
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Laennec
,
que acumuladas las mucosidades en cierta cantidad en nn punto de

los bronquios ,
pueden dilatarlos

; y si , después de espelidos los esputos , la

mucosa flogoseada segrega otros, y se reproduce diferentes veces por este me-

dio la primera acumulación , la dilatación llegara á ser permanente. Es induda-

ble que gran número de dilataciones bronquiales se desarrollan según el meca-

nismo indicado por Laennec
; y ya hemos visto anteriormente una prueba de

ello al tratar de la bronquitis capilar. Ademas , esta esplicacion tiene también

en su favor la analogía ,
porque veremos que casi todos los reservónos y con-

ductos de la economía se dilatan siempre á consecuencia de un obstáculo que

obliga á los líquidos á acumularse ó á permanecer mas tiempo de lo regular en

su iuterior.

Tratamiento.—Como no hay ningún medio directo para destruir la dilata-

ción, y la estricnina , aconsejada en estos casos por algunos autores, no produce

ningún resultado ventajoso , debemos limitarnos á combatir la bronquitis con-

comitante ; remito
,
pues , al lector á lo que dejo espuesto al tratar de esta

afección.

Déla dilatación de las vesículas pulmonares, ó del enfisema vesicular de los

pulmones.

El enfisema vesicular de los pulmones está caracterizado anatómicamente

por la dilatación de un número mas ó menos considerable de vesículas pulmo-

nares.

Historia.—Aunque en distintas épocas han hecho mención los autores , y

principalmente BonnetyMorgagni. de pulmones distendidos por el aire; aunque

Storck, Van-Swieten, y especialmente Floyer, en su Traite de Vasthme, han

indicado la existencia de vesículas sub-pleurales ; aunque Valsalva, Ruysguio,

y mas recientemente Baillie y Barreré, han hablado de la dilatación de las mis-

mas vesículas, y muchos de ellos han reconocido la relación que existe entre

esta lesión y el asma , es preciso , sin embargo , convenir en que Laennec ha

sido el primero que ha descrito el enfisema de los pulmones
,
porque él ha sido

quien determinó con exactitud sus caracteres anatómicos, y ensenó á formar

su diagnóstico durante la vida. Otro eminente autor, M. Louis, ha hecho con

posteridad estudios especiales sobre esta enfermedad
, que se leen en el tomo I

de las Mémoires de la Societé medícale d'observation, y ha dado su descrip-

ción con exactitud , indicando algunas particularidades que se hablan ocultado

á Laennec ; finalmente , Jackson , en sus Lettres , .el doctor Stokes en los Ar-

chives de 1836 , y el catedrático M. Gavarret , en su escelente tesis (1843), han

añadido algunos hechos importantes á los de los médicos que acabo de men-
cionar.

Caracteres anatómicos.—Los pulmones enfisematosos no se aplastan cuando

se abre el pecho , antes por el contrario , hallándose comprimidos en esta cavi-

dad , se precipitan al esterior á medida que el escalpelo divide las costillas. A
causa del aumento de volumen que han esperimentado , se ve que cubren ente-

ramente el corazón
, y aun á veces se cubren uno á otro : finalmente , no es raro

encontrar el corazón y los mediastinos desviados y dislocados ; el diafragma

empujado hacia abajo, y la pared anterior del tórax parcial ó generalmente di-

TiiMO lU. 18*
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lalada con ensanchamiento de los espacios intercostales. Si se comprime un pul-

món enfisematoso entre los dedos, crepita menos; su tejido parece mas grueso,

y da la misma sensación que se percibe tocando una almohada de pluma (Laen-

nec); cortándole, se presenta menos húmedo y casi exangüe. Colocado en un

vaso lleno de agua, sobrenada masque un pulmón sano. Examinándole con

cuidado se descubre un número mayor ó menor de vesículas notablemente ma-

yores de lo regular : la mayor parte tienen el tamaño de un grano de mijo
, y

algunas pueden llegará ser como un hueso de cereza ó una judía. Sin embargo,

cuando los tumores vesiculares de los pulmones han adquirido tan grandes di-

mensiones , rara vez están formados por la dilatación de una sola vesícula, pues

casi siempre resultan de la rotura de muchas vesículas, que solo forman ya un

foco común en el cual penetra el aire (Laennec). Las vesículas dilatadas suelen

no sobresalir nada en muchos casos; otras veces se elevan mas ó menos déla

superficie de los pulmones , \ forman en ella pequeños tumores globulosos , de

base ancha ó pediculados. Estos tumores se vacian comprimiéndolos, pero sin

que el aire se estienda por debajo de la pleura. Sin embargo, la escesiva dis-

tensión de las vesículas llega á ocasionar su rotura
, y la estravasacion del aire en

los tejidos celulares intervesicular y subpleural. En tales casos se descubren en

la superficie de los pulmones pequeños tumores de forma irregular, de tamaño

variable
, que caracterizan el enfisema intervesicular , del que nos hemos ocu-

pado ya por menor en otro lugar. Para comprobar bien el estado del pulmón

en el enfisema, aconsejan Laennec y M. Louis insuflar el órgano, dejarle secar

y cortarlo después con una navaja de afeitar bien afilada : examinando enton-

ces los cortes , se ven diferentes cavidades , formadas unas por la dilatación de

una sola vesícula ó por la reunión de muchas, y otras por la estravasacion del

aire en el tejido celular. Puede también observarse, como lo han hecho MM. An-

dral y Bourgery
,
que las paredes de estas vesículas están , unas hipertrofiadas,

y otras adelgazadas
,
perforadas ó destruidas.

Cuando el pulmón está tan profundamente alterado, la circulación debe

hallarse modificada por la obliteración ó la destrucción de gran número de vasos

capilares.

De lo dicho se deduce que admitimos el enfisema vesicular tal como lo han

descrito Laennec y M. Louis : sin embargo , esta doctrina ha encontrado en es-

tos últimos años fuertes adversarios. En efecto, M. Prus, y posteriormente

MM. Bouvier, Gavarret y Requin, niegan positivamente que las vesículas pul-

monares puedan dilatarse hasta el punto de constituir el enfisema. Creen que

las paredes de estas pequeñg,s cavidades se dislaceran casi en el momento en

que se dilatan; asi es que, en concepto de estos médicos , el enfisema consiste

siempre en la infiltración del aire en el tejido celular del pulmón
, y principal-

mente en el intervesicular. Imposible nos es adoptar semejante opinión, porque

en teoría nada se opone á que se dilaten las vesículas
,
por muy delgadas que

sean
; y ademas hemos creído haber observado algunas veces , como otros mu -

chos autores , esta dilatación sin rotura previa, en pulmones enfisematosos exa-

minados después de haberlos dejado secar.

El enfisema es mas ó menos estenso ; puede ocupar los dos pulmones , ó

estar limitado á uno de estos órganos, ó aun á un solo lóbulo. M. Louis ha

demostrado que los dos pulmones estaban igualmente predispuestos á padecci



DE LA DILATACIÓN IJE LAS VESÍCULAS PULMONARES , ETC. -"7

el enfisema
;
que las alteraciones eran tanto mas estensas cuanto mas edad te-

man los enfermos y mas antigua era la enfermedad ; finalmente, que los bordes

cortantes eran los puntos en que las yesículas tenían su máximum de desarrollo.

Estos resultados están conformes con los que ha obtenido M. Delafond en los

animales.

En los sugetos enfisematosos puede encontrarse una dilatación de los bron-

quios; pero semejante lesión , según ha demostrado M. Louis, no es mas común
en ellos que en otros individuos de la misma edad no enfisematosos. Los tubércu-

los, por el contrario, son mucho mas raros. Resulta igualmente de las observa-

ciones del mismo autor
, que el enfisema no tiene parte en la producción de las

adherencias de los pulmones.

Últimamente, MM. Louis y vStokes han visto que en la mayor parte de los

enfisematosos el corazón era mas voluminoso
, y que su dilatación era propor-

cional á la estension y antigüedad del enfisema. Este es un hecho completa-

mente demostrado en la actualidad
, y se esplica por la dificultad de la circula-

ción pulmonar, á causa de la menor permeabilidad de los capilares sanguíneos.

Fácil es comprender, por lo demás, que la dilatación permanente de las vesículas

sea un obstáculo al flujo de la sangre que se estanca en el corazón , y exige un

aumento de energía por parte de este órgano.

M. Desportes ha estudiado la naturaleza de los gases contenidos en las por-

ciones enfisematosas de los pulmones
, y ha encontrado unas veces aire atmos-

férico puro, y otras ácido carbónico ó ázoe. Este último gas es el que ha des-

cubierto M. Bouchardat en los pulmones enfisematosos que ha tenido ocasión

de examinar.

Síntomas.—El enfisema de los pulmones está sintomáticamente caracteri-

zado por una disnea habitual
,
que se exaspera de cierto en cierto tiempo

,
por

tos, por alteraciones del ruido respiratorio y de la sonoridad
, y por los cambios

ocurridos en la conformación del pecho.

1.° Disfiea.—La disnea es un fenómeno casi constante, cuyo origen ha

demostrado M. Louis que data en muchos casos (16 veces por 42) desde la

infancia ó edad adulta ,
pero que rara vez empieza después de los cincuenta

años. Es habitual , y se aumenta por las fatigas corporales
,
por las emociones

morales, por vivir en un sitio muy alto, y por la intumescencia gaseosa del

estómago y de los intestinos , etc. ; sus progresos son lentos, pero presenta con

intervalos muy irregulares , exacerbaciones que por lo geneeal sobrevienen de

repente por la noche. Entonces los enfermos se ven obligados á sentarse al mo-

mento en la cama
, y aun á veces á echarse fuera de ella para poder respirar;

la respiración es acelerada, y la ansiedad grande, y en algunos casos es inmi-

nente una sofocación. Estos accesos pueden durar solo algunas horas; á veces

se prolongan por espacio de muchos días, y la disnea, aunque disminuye de

intensidad , continúa todavía en algunas ocasiones uno ó dos septenarios en un

grado suficiente para quitar el sueño á los enfermos
, y obligarles á estar en

continuo reposo y sin hablar. A veces sobrevienen estos accesos espontánea-

mente
;
pero por lo general son producidos por afecciones morales

,
por efecto

de las variaciones atmosféricas , ó por la invasión de una bronquitis aguda. Estas

crisis se declaran en intervalos mas ó menos largos
, y casi siempre dan por

resultado un aumento de la disnea habitual.
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La disnea se esplica en el enfisema por la compresión que ejercen las vesí-

culas dilatadas sobre las que están sanas. Para concebir cómo se verifican los

accesos, es preciso suponer que las vesículas adquieren accidentalmente un

aumento de volumen, ó que habiéndose roto algunas de ellas , se ha infiltrado

de aire el tejido celular intervesicular; lo cual es una nueva causa de compre-

sión y de entorpecimiento en la circulación del aire.

2.° Configuración del tórax.—La alteración de la forma del pecho parece

ser uno de los accidentes mas comunes del enfisema
,
pues , aunque en dife-

rentes grados , no ha faltado en ninguno de los sesenta enfermos cuyas histo-

rias han recogido MM. Louis y Woillez (1). Esta deformación puede ser general,

es decir , ocupar todo un lado del pecho , ó los dos á la vez
;
pero la mayor

parte de las veces solo es pardal , es decir , limitada á un punto mas ó menos

circunscrito. La deformación general apenas se observa sino en los viejos en

quienes el principio del enfisema data ya de una época muy antigua. Cuando

existe esta deformación , el pecho adquiere una forma globulosa arqueada
, y

los espacios intercostales son mas anchos y muy manifiestos. La eminencia de

que hablamos , mas frecuente en el lado izquierdo que en el derecho , ocupa

las caras anterior y lateral del pecho desde la clavícula , la cual parece menos

prominente
,
porque el hueco sub-clavicular se halla mas ó menos borrado. Sin

embargo, en casi todos los casos, solo existen alteraciones parciales de forma.

Las mas frecuentes son las que , empezando debajo de una de las clavículas,

se estienden hasta cerca de la telilla, y á veces un poco mas abajo (eminencia

deido-mamelonar). En algunas ocasiones la eminencia está limitada á las in-

mediaciones del esternón
, y se estiende por el espacio comprendido entre la

parte lateral de este hueso , la tetilla y la segunda costilla (eminencia esterno-

mamelonar). Finalmente, M. Louis ha descrito una eminencia tan frecuente

con corta diferencia como la primera, con la cual coincide generalmente, y que

se observa en la región sub-clavicular (eminencia sub-clavicular). En este caso

se encuentra mas ó menos borrado el hueco que en el estado natural se advierte

en dicho punto : esto se hace mas sensible comparando esta región con el lado

sano. Por ultimo , en algunos casos se ha observado en la parte posterior , en

la espalda; una eminencia semejante á la que acabamos de indicar en la parte

anterior.

Resulta
,
pues , de lo que precede

, y del análisis de un gran número de

observaciones recogidas por MM. Louis y Woillez: i.° que las dilataciones par-

ciales , mas frecuentes que las generales , ocupan casi siempre la cai'a anterior,

lo cual se esplica muy bien recordando que el enfisema tiene principalmente

su asiento en el borde anterior de los pulmones
, y que en este punto es donde

tienen las vesículas su máximum de dilatación; 2.° que las dilataciones parciales

son mas frecuentes en el lado izquierdo que en el derecho en las proporciones

de 4S: 7 (Jackson), de 8: 4 (Louis), ó de 40: 3 (Woillez), circunstancia difícil

de esplicar ; 3.° en fin que las dilataciones parciales ó generales dependen siem-

pre á la vez de la prominencia de las costillas y de la de los músculos intercos-

tales; estos, ensanchados y prominentes al nivel de las deformaciones, conti-

(1) Voillez, Hechcrchcs sur l'inspectioH el la mensuralion de lapoilrtnc, p. 23, París Í838-
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núan , por el contrario , hundidos como en el estado natural en el resto del

pecho.

Al lado de las alteraciones de forma del tórax , debemos colocar la disloca-

ción que esperimenta á veces el diafragma , y que tan perfectamente ha estu-

diado W. Stokes. En estos casos, la respiración es mas difícil , el epigastrio

está duro y resistente ; el hígado sobresale del borde de las costillas ; el corazón

está á veces mas bajo, hasta el estremo de corresponder á la altura del noveno

ó décimo espacio intercostal. Finalmente, la sonoridad y el ruido respiratorio

pueden percibirse al nivel de la última costilla, y en la parte anterior hasta

tres pulgadas por debajo del cartílago xifoides. Cuando el diafragma está dislo-

cado , no siempre está arqueada la parte superior del tórax.

3.° Sonoridad del pecho

.

—Si se percute el pecho, se obtiene un sonido

mas claro de lo regular . pero que no es tan timpánico como en el neumo-tórax;

también se distingue del sonido que se percibe en el estado sano , en que no

sufre modificación alguna, aunque se haga una inspiración fuerte (Stokes).

Ademas , en el enfisema el dedo que percute percibe la sensación de una elas-

ticidad mayor ; lo cual se esplica por la mayor cantidad de aire que contienen

los pulmones enfisematosos. Estos fenómenos no se presentan con igualdad en

todos los puntos del pecho
;
pero tienen su máximum de intensidad al nivel de

las eminencias que he descrito. Cuando la deformación es genera!, todo el pe-

cho está igualmente sonoro. Seria un error creer que el aumento del sonido

está en relación con la cantidad de aire encerrado en los pulmones. Lejos de

ser asi , Stockes ha establecido que cuando el pulmón está muy dilatado , la

percusión es poco sonora. Este hecho, que considerado á pnori parece muy
estraño , se ha verificado esperimentalmente en los cadáveres

,
por M. Roger.

Este observador dice que si se percute un pulmón sano , mientras un practi-

cante insufla el órgano, se observa que el sonido es tanto menos timpánico

cuanto mas fuerte es la distensión de las células , y concluye por ser casi ma-

cizo cuando esta distensión es escesiva; y que
,
por la inversa, si se deja circu-

lar gradualmente el aire acumulado en las vesículas
, y si se percute al mismo

tiempo , el sonido vuelve á presentarse cada vez mas timpánico (1). Fácil es

esphcarse el por qué la sonoridad es en general menos considerable en el enfi-

sema general que en el parcial.

Siendo el aire mal conductor de las vibraciones producidas por la tos
, y

por la voz , resulta de aquí que si se aplica el oido ó la mano al pecho de un

enfisematoso , mientras tose ó habla , apenas se percibe la vibración de las

paredes.

4.° Auscultación.—En el enfisema hay disminución ó falta completa de

ruido respiratorio , lo cual puede atribuirse á que cierto número de células dis-

tendidas ya por el aire , son impermeables á la columna del fluido que entra en

el pecho á cada inspiración. Este fenómeno de auscultación está por lo general

limitado á un punto mas ó menos circunscrito
, y se advierte mas especial-

mente al nivel de las eminencias
, y en los sitios en que existe una sonoridad

exagerada. A veces, en lugar de ser mas débil, el murmullo vesicular ha per-

dido únicamente su suavidad y pastosidad; es áspero y seco, y muchas veces

( 1 ) Archiven géitcraleii de mJdccIne , i:' smc ^ 1. XXl^,
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entonces , el ruido de la espiración
,
que apenas es sensible en el estado nor-

mal, puede ser mas ó menos fuerte y prolongado. La auscultación de los suge-

tos enfisematosos revela ademas la existencia de los estertores sibilante, rui-

doso , mucoso y subcrepitante , es decir , de todos los estertores de la bron-

quitis. Los dos primeros existen diseminados en todo el pecho , á veces están

mas circunscritos
, y aun suelen limitarse al nivel de las eminencias. Los otros

solo se perciben
,
por lo general , en la parte posterior , en la base y en la

raiz de los dos pulmones , y con corta diferencia lo mismo en un lado que en

otro. En algunos casos muy raros el estertor sub-crepitante existe en casi toda

la estension del pecho y sobre todo al nivel de las eminencias. Estos ruidos

morbosos no constituyen un fenómeno característico del enfisema, pues única-

mente indican una complicación catarral. A esta deben atribuirse la tos mas ó

menos fuerte y molesta que tienen los enfisematosos , los esputos mas ó menos

abundantes que arrojan, y finalmente los dolores torácicos, que por lo común

son poco intensos, y casi siempre están limitados á la parte anterior.

5." Desarreglos en la circulación.—M. Louis ha visto que la mitad de los

enfisematosos padecian palpitaciones
;
que estas se presentaban después de mas

ó menos tiempo de la invasión de la enfermedad
; y por último . que cuando esta

era antigua , sobrevenía el edema que , lo mismo que las palpitaciones , se re-

fiere , no al enfisema , sino á una enfermedad del corazón que lo complica.

Curso, duración y terminaciones.—El enfisema es una enfermedad crónica

cuyo origen es muy oscuro y el curso sumamente lento. En el estado ordinario

no ocasiona mas incomodidad que un poco de disnea
,
que se aumenta con la

edad , se exaspera de tiempo en tiempo bajo la influencia de las causas que

hemos enumerado , y se presenta generalmente bajo la forma de accesos {accesos

de asma). El enfisema dura un número variable de años; cítanse, sin embargo,

algunos casos en que la muerte sobrevino al cabo de uno ó dos meses
;
pero en

estos enfermos el enfisema se complicaba con alguna otra afección grave del

corazón ó de los pulmones. Cuando el errfisema es muy antiguo y muy estenso,

y va acompañado de bronquitis y de mucha disnea
, puede llegar á minar la

constitución
, y ocasionar la muerte en un estado de asfixia lenta ; sin embargo,

los enfermos sucumben por lo común á consecuencia de alguna complicación,

y con especialidad á una afección orgánica del corazón ó á una enfermedad

aguda intercurrente. Finalmente, en algunos casos raros, la muerte sobreviene

instantáneamente ó mas pronto por efecto del repentino desarrollo de un enfi-

sema intervesicular. Este accidente se presenta algunas veces en medio de un

golpe de tos , ó á consecuencia de esfuerzos violentos que ocasionan la rotura

de algunas vesículas dilatadas
, y consecutivamente un derrame de aire en el

tejido celular intervesicular y sub-pleural. Muchos médicos han citado varios

casos de esta especie
, y principalmente Prus , en el tomo X de las Mémoires

de VAcadémie de medecine.

Diagnóstico.—Siguiendo el ejemplo de M. Louis, reasumiremos como sigue

los caracteres principales que distinguen el enfisema : es una enfermedad api-

rética de larga duración
,
que comienza

,
por lo general , en la infancia

, y rara

vez después de los cincuenta años
,
por una disnea, que poco considerable al

principio , va aumentando con la edad
, y por lo regular presenta exacerbacio-

nes en forma de accesos. Esta disnea, precedida nauchas veces de tos, va casi
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siempre acompañada de catarro pulmonar en un período variable de su curso;

después se presenta una deformación del pecho , casi siempre parcial
, y que

por lo cumun tiene su asiento en las regiones supra-clavicular y clavículo-

mamaria. En los puntos prominentes es mas sonora la percusión y mayor la

elasticidad; el ruido respiratorio es débil ó nulo; se perciben diversos esterto-

res en los diferentes puntos del pecho
; y finalmente , en un período avanzado,

sobrevienen palpitaciones y edema. Una enfermedad que se presenta con este

conjunto de caracteres, no puede ser mas que una dilatación de las vesículas

pulmonares.

Sin embargo , si solo se tuviesen en cuenta algunos signos aislados, el diag-

nóstico pudiera á veces presentar dificultades
; y aun no seria difícil confundir

el enfisema vesicular con diferentes enfermedades agudas ó crónicas de los

pulmones, de la pleura, del corazón y de los grandes vasos. Asi es que una

disnea continua hace sospechar con frecuencia que existe una enfermedad del

corazón; pero ademas de que una detenida esploracion destruye semejantes

sospechas , atendiendo únicamente á la antigüedad de la disnea , que muchas

veces data desde la infancia, á su pertinacia y á sus accesos, se puede referirla

á la existencia de una dilatación de las vesículas
,
porque jamás se presenta de

la misma manera en las numerosas afecciones del corazón y de los pulmones,

de cuyas enfermedades constituye uno de los síntomas mas constantes. La dila-

tación parcial del pecho pudiera hacer sospechar la existencia de una pleuresía

circunscrita , ó de un tumor sólido formado especialmente por el corazón , ó bien

por un aneurisma de la aorta. Pero haciendo abstracción de los síntomas espe-

ciales á cada una de estas afecciones, diremos que la percusión sola puede

aclarar el diagnóstico
, pues da en efecto una sonoridad exagerada en todos los

casos de enfisema
, y un sonido macizo siempre que el abultaraiento es debido á

un líquido ó á un tumor sólido. Por medio de la percusión, y atendiendo á la

mayor ó menor sonoridad que se percibe , se determinará en el mayor número

de casos la naturaleza de las lesiones que , á la manera del enfisema vesicular,

debilitan mas ó menos el ruido respiratorio. A.si
,
pues , si la debilidad de la

respiración depende de un ligero derrame pleurítico , ó de la presencia de tubér-

culos, la percusión dará un sonido oscuro ó macizo. Cuando dicha debilidad

dependa de que el bronquio principal de un pulmón ó de uno de sus lóbulos

se encuentra comprimido por un tumor (casi siempre aneurismático) , la sono-

ridad es casi normal
,
pero nunca está exagerada ; no hay prominencia , á no

ser que el tumor esté inmediato á las paredes
, y en tal caso se encuentra á

este nivel un sonido macizo y se perciben diferentes fenómenos por medio de

la auscultación, (Véase Aneurisma de la aorta).

El enfisema no puede confundirse con la bronquitis que casi siempre lo

complica. Estas dos afecciones, aunque unidas entre sí, se distinguen, no obs-

tante , fácilmente por medio de los fenómenos de auscultación y percusión. La

bronquitis crónica simple
,
por antigua que sea, no determina prominencia ni

exageración en la sonoridad, y algunas veces ocasiona accesos de opresión pare-

cidos á los del enfisema , estos accesos se esplican por la estension de la bron-

quitis en las ramificaciones capilares , ó por las mucosidades acumuladas en

gran cantidad y difícilmente espectoradas.

El enfisema es una afección que se confunde frecuentemente con la tuber-
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culizacion. En efecto, la tos continua, la espectoracion
, y sobre todo los ester-

tores sub-crepitantes que suelen notarse debajo de la clavícula al nivel de las

prominencias, pueden en ciertos casos inducir á error. Pero si se tiene en cuenta

que estos estertores son invariables y que á veces desaparecen en un tiempo

mas ó menos largo ; si se atiende á la exageración de sonoridad que se descubre

á este nivel mediante la percusión , á la prominencia que hay y á la falta com-

pleta de vibración de la tos y la voz ; en fin , si se considera que no existe nin-

guno de los signos racionales que acompañan la fundición tuberculosa, como

la calentura héctica y los sudores nocturnos, se evitará un error grave. No
obstante, importa saber que el enfisema complica mas á menudo de lo que se

cree los tubérculos pulmonares, y encubre muchas veces, durante un tiempo

muy largo, los signos físicos que revelan con toda seguridad la existencia de

estos productos morbosos : asi es que á veces nos dan mas luz acerca del diag-

nóstico los signos racionales que los resultados de la percusión y la aus-

cultación.

Laennec creia que se podia distinguir el enfisema vesicular del inter-lobu-

lar
;
pero ya hemos dicho que no se conoce signo alguno propio de esta última

afección.

Las palpitaciones y el edema son dos síntomas que hacen sospechar la com-

plicación del enfisema con una enfermedad del corazón. Estos signos tienen

tanto mas valor , cuanto que la auscultación y la percusión solo suministran

en el mayor número de casos , resultados oscuros , á causa del aumento del

volumen del pulmón
,
que , cubriendo la región precordial y empujando hacia

adelante la pared del tórax , hace que el corazón quede á mayor profundidad y
sea menos accesible á nuestros medios de investigación.

Pronóstico.—Aunque el enfisema vesicular no impide que algunos sugetos

lleguen á una edad bastante avanzada , debe sin embargo , considerarse como

una afección siempre molesta
,
que por lo general abrevia la vida de los que la

padecen
, y que , como ya hemos dicho , se complica en gran número de casos

con una afección orgánica del corazón. No tenemos hecho alguno que pruebe

la posibilidad de que el enfisema pulmonar sea susceptible de curación : sin

embargo , no es difícil concebir que las vesículas puedan recobrar su volumen

cuando su dilatación ha sido mecánica
, y cuando no ha durado suficiente tiem-

po para que hayan perdido su elasticidad , ó para que se hayan hipertrofiado ó

atrofiado.

Causas.—El enfisema pulmonar es una enfermedad muchas veces heredi-

taria ; en efecto, de veinte y ocho enfisematosos observados por MM. Louis y

Jackson , habia diez y ocho cuyo padre ó madre hablan padecido la misma afec-

ción. M. Piorry ha demostrado también el carácter hereditario de la enferme-

dad. En los casos en que el enfisema vesicular reconoce una causa hereditaria,

comienza comunmente antes de los veinte y dos años (Jackson)
; y aun se han

encontrado vesículas muy dilatadas en niños recien nacidos.

Nada se sabe todavía de positivo acerca de la influencia de las diferentes

causas ocasionales en la producción del enfisema; asi es que no está demos-

trado que la enfermedad sea mas común en los individuos cuya profesión les

obliga á hacer grandes esfuerzos respiratorios , ó en aquellos que habitual-

jnente se ocupan en levantar grandes pesos. Sin embargo , esta causp, parece
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hastaote probable
;
pero todavía no está demostrada su acción en la producción

del enfisema vesicular, mientras que hemos probado en otro lugar que el enfi-

sema inter-vesicular era muchas veces el resultado de esfuerzos violentos. La
medicina veterinaria nos presenta ademas muy frecuentes ejemplos de esto.

Laennec ha creído que el catarro pulmonar seco , aquel en que los pacien-

tes espelen pequeños esputos muy viscosos y de aspecto perlado , era la causa

mas directa y activa de la dilatación de las vesículas pulmonares, y esplica por

un medio completamente mecánico el desarrollo de la lesión. Supone con razón

que encontrándose obstruidas las vesículas por un moco viscoso y tenaz , ó por el

abultamiento de la mucosa , el aire que penetra en ellas en el momento de una

fuerte inspiración , no puede ser espelido en la espiración
, y quedando retenido

en las vesículas , tiene que llegar á dilatarlas. La bronquitis capilar produce el

mismo efecto
, pues dicha enfermedad , como ya lo hemos consignado, determi-

na necesariamente cuando es muy estensa , un enfisema de las partes anterior y
superior de los pulmones.

¿ No se ha exagerado un poco , sin embargo , la importancia del catarro

pulmonar en la producción del enfisema? Asi lo creemos
, y asi también lo cree

M. Louis. En efecto, puede objetarse que en gran número de casos de enfisema,

es difícil reconocer la existencia de un catarro pulmonar anterior
; y por otra

parte, según observa M. Louis, el máximum del enfisema se encuentra en el

borde cortante del pulmón y en sus inmediaciones, al paso que el catarro pul-

monar agudo intenso , tiene su asiento primitivo en la parte posterior é inferior;

por último, la pulmonía, á pesar de que también va acompañada de un desar-

rollo de las vesículas
,
parece estraña á la producción de! enfisema : este es un

hecho confirmado por nuestras propias investigaciones. Asi, pues, es preciso

convenir en que , en gran número de casos , la dilatación de las vesículas y las

demás alteraciones de sus paredes, son enteramente espontáneas , es decir
,
que

se verifican bajo la influencia de causas cuya naturaleza nos es completamente

desconocida. M. Andral profesa la misma opinión. Si la bronquitis ocasiona

algunas veces el enfisema , como ya hemos consignado , esto debe atribuirse,

como dice M. Gavarret , no tanto á la obstrucción que produce en los bronquios,

como á los violentos esfuerzos y los accesos de tos que provoca. No obstante,

estas dos circunstancias deben ejercer igual acción. Como quiera que sea , cuan-

do se estudia el papel de la bronquitis en la producción del enfisema , es preciso

distinguir bien la bronquitis capilar de la inflamación de los bronquios gruesos,

pues la primera ejerce una acción incontestable , al paso que la segunda tiene

efectos inciertos.

¿Las alteraciones del sistema nervioso ejercen- alguna influencia en la pro-

ducción de la enfermedad? Asi lo creemos , sin poder, no obstante, indicar

nada con exactitud , respecto del particular. Pero Laennec y M. Louis han visto

nacer el enfisema después de una simple emoción moral, y M. Longet ha demos-

trado que la sección del nervio vago producía el enfisema paralizando el tejido

pulmonar, cuyas vesículas se dejan entonces dilatar por el aire.

' Tratamiento.—Hemos visto que el enfisema se hacia incómodo
,
principal-

mente cuando se complicaba con un catarro pulmonar agudo; de consiguiente es

indispensable tratar de precaver este , empleando los medios higiénicos conve-

nientes.
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Cuando la disnea es mediana y poco intensa la bronquitis, bastará el uso de

algunos cocimientos pectorales y el reposo. Si la disnea es mas incómoda, y so-

bre todo, cuando se presenta con exacerbaciones, se agregarán á los medios

precedentes algunos rubefacientes á las estremidades inferiores y revulsivos al

tubo digestivo. Pero cuando la respiración es muy difícil , cuando la cara está

inyectada y lívida , cuando , en fin , hay señales de que la circulación está en-

torpecida
, y de una congestión en los pulmones , es indispensable hacer una

ó muchas sangría?. Sin embargo, á pesar de estos medios enérgicos, la dis-

nea persiste muchas veces con la misma intensidad ; también se ha observado

que las emisiones sanguíneas producen en este caso menos efecto del que puede

suponerse á priori. La medicación que proporciona comunmente el alivio mas

pronto , es el empleo del emético ó de la ipecacuana. Los vomitivos están espe-

cialmente indicados cuando la secreción bronquial es abundante, y cuando la es-

pectoracion se verifica con dificultad. En este caso, se opera muchas veces con ven-

taja una fuerte revulsión en el tórax
,
por medio de un estenso vejigatorio. Como

el enfisema suele atacar á los viejos mas ó menos debilitados, está indicado

prescribirles bebidas un poco estimulantes, aromáticas y tónicas. Los balsámi-

cos y las aguas sulfurosas en bebida, tienen en este caso , como en la bronquitis

crónica simple, una aplicación útil. También se administran con buen éxito los

baños de Bareges
,
que obran á la vez como modificantes de la secreción bron-

quial por los vapores que los enfermos respiran
, y como escitantes del sistema

cutáneo. Inútil es recordar aquí que la complicación del enfisema con una enfer-

medad del corazón
,
podrá llegar á ser el origen de nuevas indicaciones. (Véanse

las Enfermedades del corazón).

De todos los síntomas que acompañan al enfisema, la disnea es el mas re-

belde é incómodo; para moderarlo se recurre á los sedativos, á los estupefacien-

tes
, y sobre todo al opio. M. Louis ha tenido el mérito de poner este hecho fue-

ra de duda
, y apenas ha encontrado adversarios. Dos ó tres granos de estracto

gomoso bastan en la generalidad de los casos ; no obstante , en algunos de ca-

rácter rebelde , Prus no ha temido aumentar progresivamente la dosis hasta do-

ce ó diez y seis granos por dia; pero fácilmente se comprende que una dosis tan

considerable podría acarrear graves inconvenientes. El opio no es el único nar-

cótico que se emplea en estos casos ; asi
,
pues , algunos médicos han recurrido

en las mismas circunstancias á la belladona
,
pero este medicamenlo ha pareci-

do menos útil. Por último , muchas veces se hace fumar en pipa ó en cigarrillo

una ó dos dracmasde hojas secas de estramonio. Los enfermos deben procurar

tragar, ó aun mejor inspirar una parte del humo.
.

'

Después que se ha combatido el catarro y facilitado la respiración, debe

aconsejarse al enfermo un régimen conveniente y apropiado á sus fuerzas y su

constitución. En el intervalo de los accesos, se evitarán todas las causas qué

pueden provocar la bronquitis ó producir momentáneamente algún desorden en

la circulación y respiración. M. Stokes ha propuesto emplear interiormente la i

estricnina en los casos en que, habiendo desaparecido todas las complicaciones,

solo queda una dilatación de las vesículas
,
pues supone que este medicamento

puede restituir al pulmón el grado de contractilidad y elasticidad normal que al

parecer ha perdido
;
pero hasta ahora no hay hecho alguno que demuestre la

utilidad del tratamiento aconsejado por el célebre médico irlandés.
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Naturaleza de la enfe?"medad.—E\ enlisema es una enfermedad especial,

esencialmente caracterizada por la dilatación de las vesículas , cuyas paredes

han sufrido ademas diversos cambios en su nutrición (atrofia, hipertrofia, des-

trucción). Estos cambios deben dificultar la hematosis, y esto esplica la disnea

habitual de los enfermos y las afecciones orgánicas del corazón que con tanta

frecuencia la acompañan. Ya hemos visto las circunstancias que aumentan ac-

cidentalmente la disnea y la hacen reproducir por accesos ; asi en razón de la

manera como se presenta la disnea, hay algunos autores que confunden todavía

el asma con el enfisema : pero mas adelante demostraremos que aunque estas

dos afecciones pueden existir simultáneamente, son, sin embargo, esencial-

mente distintas
,
porque el asma es una neurosis, y el enfisema una lesión ma-

terial de los pulmones.

De las dilataciones del corazón.

La dilatación del corazón es una enfermedad que consiste en el aumento de

^capacidad de una ó varias de las cavidades de este órgano.

Divisiones.—La dilatación puede afectar las cavidades ó solamente los orifi-

cios ; en este último caso hay insuficiencia de las válvulas : de este punto nos

hemos ocupado en otro lugar. (Véase Insuficiencia). Guando la dilatación afecta

las cavidades
,
puede coincidir con un aumento del grueso de sus paredes {hi-

pertrofia , con dilatación , aneurisma activo de Corvisart) : esto es lo que se ob-

serva en el mayor número de casos ; otras veces
,
por el contrario , están adel-

gazadas las paredes (^lílatacion con adelgazamiento' , ó aneurisma pasivo). Estos

últimos casos, aunque muy raros, tal vez no lo son tanto como los en que las

paredes de la cavidad dilatada conservan su grueso natural {dilatación simple).

Respecto de la primera especie nos referimos á lo que ya dejamos dicho al ha-

blar de la hipertrofia del corazón. Aquí solo trataremos de la dilatación simple y
de la dilatación con adelgaz-amiento. También se ha dividido la dilatación del

corazón en general y parcial. La primera, que se presenta en toda la circunfe-

rencia de la cavidad , es la única de que vamos á ocuparnos actualmente ; la se-

gunda
,
que constituye el aneurisma falso consecutivo de algunos autores , será

objeto de un artículo especial.

Anatomía patológica.—Para determinar en el cadáver si los ventrículos se

encuentran dilatados , es necesario conocer bien las dimensiones normales de di-

chas cavidades
,
que han sido apreciadas con toda exactitud por M. Bizot , el

cual ha demostrado que desde el momento del nacimiento (tanto en el hombre

como en la mujer) , hasta la edad mas avanzada , la capacidad del ventrículo

derecho y la del izquierdo tienden sin cesar á aumentar. Verdad es que sus di-

mensiones no crecen con una regularidad proporcional en todas las edades, pues

el aumento es mucho mas rápido en la juventud, al paso que es poco percepti-

ble después de los cincuenta años. También es preciso saber que en todas las

edades los ventrículos son mas anchos que largos
, y que en ambos sexos y en

todos los períodos de la vida , la cavidad del ventrículo derecho es mayor que la

del izquierdo : asi es que, siendo la anchura media del ventrículo izquierdo

treinta y cinco líneas á la edad de cuatro años
, y sesenta de los diez y seis has-
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ta los veinte y nueve , la del ventrículo derecho
,
que era cincuenta y cuatro li-

neas desde la edad de un año hasta la de cuatro , ha aumentado en la misma

proporción, y resulta ser de ochenta y nueve líneas de los diez y seis á los vein-

te y nueve años
, y de noventa y ocho de los cincuenta á los setenta y nueve,

al paso que en este último período la anchura media del ventrículo izquierdo

apenas pasa de sesenta y tres líneas (1).

En la dilatación, tal como la estudiamos actualmente , las paredes han con-

servado unas veces su grueso natural, y otras, en mayor número, se encuen-

tran mas ó menos adelgazadas ; el adelgazamiento puede ser tal
,
que el ventrí-

culo izquierdo solo tenga dos líneas y media en su punto mas grueso
, y media

solamente en la punta : el adelgazamiento es por lo general menos marcado en

el tabique interventricular. Al mismo tiempo, casi siempre se encuentra el teji-

do del corazón algo descolorido, ó por lo menos de color violado , amarillo ó pá-

lido , y disminuido de consistencia , y algunas veces reblandecido
, y aun disla-

cerado ó roto. El órgano se presenta flácido, y, al contrario de lo que sucede en

la hipertrofia, se aplastan sus paredes. Cuando la dilataciones algo considera-

ble como se verifica mas bien en el sentido transversal que en el longitudinal,

pierde casi siempre el corazón su forma, desaparece la punta, y se redondea:

esto es lo que Laennec llamaba corazón en forma de zurrón.

Las cavidades derechas se encuentran dilatadas mucho mas frecuentemente

que las izquierdas : la lesión puede estar limitada á un solo ventrículo, y en tal

caso , casi siempre es el derecho ; por el contrario , es sumamente raro ver dila-

tado solo el ventrículo izquierdo. Mas raro es todavía observar una dilatación

circunscrita á una ó á las dos aurículas
,
pues aun cuando es muy frecuente en-

contrarlas agrandadas por efecto de la acumulación de la sangre , se distinguirá

esta distensión mecánica, como dice Laennec, de la dilatación morbosa, en

que , en el primer caso , vaciando la aurícula de la sangre que contiene , se ve

muchas veces que las partes se contraen sobre sí mismas; á esto debe añadirse

que en las dilataciones morbosas , están adelgazadas las paredes y mas frecuen-

temente aun hipertrofiadas. Para concluir con todo lo relativo á la anatomía pa-

tológica , diremos, que las dilataciones , con adelgazamiento ó sin él , coexisten

repetidas veces con diferentes alteraciones del corazón , del pericardio , ó de los

grandes vasos : las mas frecuentes son la estrechez de los orificios , las adheren-

cias de las dos hojas del pericardio y los aneurismas de la aorta. También se

encuentran , en fin , las lesiones consecutivas de la mayor parte de las enferme-

dades del corazón , tales como la anasarca, los derrames serosos, etc.

Síntomas.—Los individuos afectados de dilatación de las cavidades del co-

razón tienen palpitaciones y sofocación ; su pulso es blando y depresible ; se

perciben las pulsaciones del corazón en una mayor estension
, pero sin impul-

( 1) He conservado estas medidas sin poder asegurar que sean exactas. Deseo, por consiguiente, que se ha-

gan nuevos estudios sobre el particular, siguiendo las indicaciones recientemecte suministradas por M. Beau.

Este distinguido observador queria que se tomase la medida de las cavidades del corazón comparativamente

con la de los orificios arteriales. Siendo estos de naturaleza fibrosa, apenas deben variar, al paso que las

cavidades del corazón, que son musculares, están sujetas á esperimentar, en viriud de la influencia de mul-

titud de causas, contracciones y dilataciones. De aquí procede la dificultad de juzgar del estado nórmalo

anormal de estas cavidades. Esta dificultad cesaria, si, como asegura M. Beau, tuviésemos en la medición

de los orificios un patrón ó medida fija para determinar el punto en que las cavidades cardiacas dejan de ha-

llarse en el estado fisiológico. (Archives de médecme, número cnrresponriieníe al mes de jnn>o de 1847}.
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sien alguna; son oscuras, y á veces solo consisten en un simple estremecimiento;

los ruidos son mas claros, y tienen comunmente, con especialidad el primero, un

timbre un poco metálico. Por último la percusión da en la región precordial un

Sonido macizo mas completo y mas estenso , á causa del aumento de volumen

del corazón, cuyo sonido, según M. Piorry, disminuirla al momento de estension^

practicando una sangría general , á consecuencia de la contracción del corazón

sobre sí mismo. Pero este efecto me parece menos marcado
, y sobre todo mu-

cho mas lento de lo que el citado médico opina.

A semejanza de lo que vemos en otras muchas afecciones orgánicas del co-

razón, las dilataciones cardiacas van acompañadas de abotagamiento de lacara^

de un color lívido de los labios . y de un edema que , empezando alrededor de

los maléolos, se estiende de abajo arriba y llega á invadir todo el tejido celular

esterior. También se forman en las pleuras, y especialmente en el peritoneo,

derrames serosos. El hígado, infartado desangre, sobresale del borde de las

costillas, y los pulmones se ponen edematosos en su parte posterior. Finalmen-

te , los enfermos sucumben ; unos á consecuencia del entorpecimiento siempre

creciente de la respiración y la circulación, y otros, por efecto de varias com-

plicaciones, de las que las principales son la pulmonía, y la erisipela gangreno-

sa que se desarrolla en los miembros infiltrados ; muchos mueren de repente y
de resultas de un síncope.

Diagnóstico.—Se conoce la dilatación del corazón en la estension del sonido

macizo que existe en la región precordial , en la debilidad de las pulsaciones,

en la falta de todo impulso
, y en la claridad de los dos ruidos : cuando estos tres

últimos fenómenos son muy marcados , es señal de que , en vez de ser simple la

dilatación , co-existe con un adelgazamiento de las paredes.

No tenemos ningún signo que pueda servirnos para conocer la dilatación de

las aurículas, pues lodos los que se han indicado, lo han sido mas bieü por ins-

piración teórica que en virtud de la observación.

La mayor parte de los signos que igualmente se han invocado para deter-

minar si la dilatación afecta las cavidades derechas ó las izquierdas , son no me-

nos inseguros
, y lo son tanto mas, cuanta que ya dejamos dicho cuan raro es

que la enfermedad no ocupe simultáneamente los dos lados del corazón. Sin em-

bargo, la percusión, sola ó auxiliada por la auscultación, puede suministrar al-

gunas indicaciones acerca de este punto : en efecto , si se percibe debajo del es-

ternón el sonido macizo , y se prolonga hacia la derecha mas ó menos cerca de la

tetilla, y si ademas se distinguen á la misma altura los ruidos claros, se diag-

nosticará una dilatación del corazón derecho. Créese asimismo que esta ocasiona

mas disnea , mayor lividez en la cara , la tumefacción de las yugulares ; dícese

que el edema es también mas considerable, y que se presenta desde el principio.

Por el contrario , en la dilatación de las cavidades izquierdas , el sonido macizo

se prolonga hacia la tetilla izquierda y mas allá , y en este punto es también

donde se perciben los ruidüs claros. Debemos, sin embargo, advertir, que no

debe confiarse demasiado en los resultados que suministra la auscultación , para

determinar el punto en que la dilatación tiene su asiento.

Pronóstico.—La dilatación con adelgazamiento es la forma mas grave
, y

probablemente incurable : la dilatación simple es
,
por el contrario , susceptible

de curación , y cuando no es cscesiva , ocasiona muy pocos desórdenes.
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Causas.—Por lo general las dilataciones del corazón se verifican de una ma-
nera enteramente mecánica, á consecuencia de una estraordinaria acumulación

de sangre. Este estancamiento sanguíneo , sobreviene unas veces porque existe

un obstáculo en los orificios , ó en la aorta , ó en los pulmones ; otras
,
porque el

tejido ha perdido parte de su fuerza contráctil , á consecuencia de una inflama-

ción del endocardio ó del pericardio, lo cual es muy raro; otras, por efecto de

adherencias entre las hojas opuestas de este saco membranoso
, y otras

,
que es

lo mas común, á consecuencia de causas que nos son desconocidas.

Tratamiento.—El tratamiento debe tener por objeto que se contraiga el co-

razón y aumente el grueso de las paredes adelgazadas , ó por lo menos oponer-

se á los progresos de la alteración. Para conseguirlo es necesario , siempre que

sea posible , hacer cesar ó disminuir á lo menos el obstáculo que ha producido la

dilatación del corazón entorpeciendo el curso de la sangre. Si el sugeto es algo

débil se le someterá á un régimen tónico y ligeramente escitante : en tal caso

están indicados los amargos , los ferruginosos , las friegas secas , los baños sala-

dos y los sulfurosos. Por regla general es preciso abstenerse de los sedativos,

como el opio, y principalmente de la digital, porque fácilmente se concibe que

disminuyendo la energía de las contracciones del corazón , debe aumentarse el

estancamiento de la sangre. También se ha proscrito el uso de la sangría, por-

que debilita la contractilidad del órgano. Sin embargo, cuando el corazón está

muy distendido
, y cuando por efecto de este estancamiento de la. sangre, la

disnea es estremada , solo podemos tener alguna esperanza de alivio en la san-

gría, á consecuencia de la cual disminuye á veces considerablemente el sonido

macizo de la región precordial. No obstante, en estos casos, es conveniente, en

lugar de grandes sangrías, emplearlas moderadas, y repetirlas según los efectos

que producen. Igualmente son útiles los diuréticos y laxantes administrados de

tiempo en tiempo , y los primeros particularmente pueden reemplazar en ciertas

ocasiones á la sangría.

De la dilatación parcial del corazón.

La dilatación parcial del corazón está caracterizada por la formación de una

bolsa aneurismática de diferentes tamaños , en el grueso de las paredes del co-

razón
, que se eleva casi siempre en su superficie esterna

, y comunica por una

abertura mas ó menos estrecha con una de sus cavidades
, y casi siempre con

el ventrículo. Algunos autores describen la dilatación parcial del corazón con el

nombre de aneurisma verdadero
, y Breschet con el de aneurisma falso consecu-

~

tivo , según la idea que formaron acerca del mecanismo de su producción.

Esta enfermedad , sin ser muy común , no es tampoco tan rara como creen

algunos ,
porque en los anales de la ciencia encontramos por lo menos noventa

ejemplos de ella. Los que mas se han dedicado al estudio de esta afección han

sido en Francia, MM. Breschet , Raynaud y Chassinat
, y en Inglaterra , el doc-

tor John Thurnam, el cual, en el tomo XXI de las Transactions médico-chirur-

gicales de Londres , ha hecho su descripóion fundada en el análisis de ochenta y

cuatro observaciones que ha reunido.

Anatomía patológica.—Creo que hasta el dia únicamente se conocen dos
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casos de dilatación parcial del ventrículo derecho : uno referido en los Bulletins

de la SGcieté anatomiqíie poiir V année 4830 ; el otro ha sido publicado por el

doctor Canella en los Ai^chives de 1844. En todos los demás hechos de dilatación

parcial conocidos hasta el dia, la lesión ocupaba el ventrículo izquierdo, y tenia

su asiento con tanta frecuencia en la cúspide ó cerca de ella como en todos los

demás puntos del corazón reunidos. La base del corazón es , después del vértice,

el sitio en que con mas frecuencia se han encontrado las bolsas aneurismáticas.

Sigúese de aquí que esta lesión ha ocupado especialmente las partes de las pare-

des del ventrículo izquierdo
,
que en el estado natural son mas delgadas. En

unos casos , la bolsa estaba simplemente formada en el grueso de las paredes, y
no presentaba eminencia alguna al esterior

;
pero en el mayor número (treinta y

cinco veces por cincuenta y cuatro) existia en la superficie del órgano un tumor

cuyo volumen variaba desde el tamaño de una judia al del mismo corazón
, y

que por lo general estaba adherido mas ó menos íntimamente á la hoja parietal

del pericardio.. La dilatación es casi siempre simple (en cincuenta y dos casos

por cincuenta y seis)
, pero puede ser múltiple : en efecto , se han encontrado

dos , tres y hasta cuatro de estos tumores. El interior de esta bolsa está lleno , lo

mismo que en las dilataciones aneurismáticas de las arterias , de concreciones

fibrinosas, tanto mas densas, cuanto mas esteriores son. Esta cavidad, que pue-

de tener tres ó cuatro pulgadas de diámetro , comunica con lo interior del ven-

trículo -por medio de una abertura lisa, mas lustrosa, ó menos densa, y cuya

anchura es por lo común proporcionada á la capacidad del tumor. Si se diseca

este cuando todavía no es muy voluminoso , se ve que sus paredes se componen

de tres túnicas ,
que son

,
procediendo de fuera adentro : la hoja del pericardio,

que se ha vuelto opaca y mas gruesa ; las fibras carnosas del corazón , adelga-

zadas , descoloridas y de un aspecto fibroso
; y finalmente , en la parte mas in-

terna , el endocardio , mas denso , mas grueso y mas opaco , y que puede estar

ademas incrustado de concreciones calcáreas. En algunos casos, sin embargo,

es imposible encontrar en lo interior de la bolsa vestigio alguno de la membrana

interna del corazón , que parece que entonces termina de pronto en el orificio de

comunicación del tumor con el ventrículo.

M. Thurnam, dice en su interesante memoria que aquí analizamos, que las

válvulas del corazón son susceptibles de una dilatación que puede considerarse

como aneurismática. Esta alteración puede sobrevenir lentamente , sin rotura ni

ulceración previas
;
pero algunas veces ha habido , como lesión primera , des-

trucción completa de una de las hojas del endocardio. En este último caso, po-

demos considerar la dilatación como un aneurisma falso. Parece que jamás se

han observado coágulos en estas dilataciones , las cuales obran mas bien , según

dice Thurnam, como un obstáculo á la salida de la sangre, que como causa de

insuficiencia.

En la mayor parte de las dilataciones parciales, se encuentran algunas otras

alteraciones graves del corazón
, y con especialidad una hipertrofia con dila-

tación ó sin ella , de una ó varias de las cavidades. Estas lesiones probablemente

son consecutivas. Lo mismo sucede con la adherencia de la bolsa con la hoja

parietal del pericardio , adherencia que se esplica fácilmente por la presión que

el tumor ejerce sobre el pericardio , la cual debe llegar á determinar una peri-

carditis circunscripta y adhesiva.

TOMO m. 19
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Síntomas.—Hasta ahora nada sabemos de positivo acerca de los síntomas

propios de la dilatación parcial del corazón. En algunos casos, parece que la

enfermedad ha empezado de repente por un dolor intenso en la región precor-

dial ,
por palpitaciones , sofocación y ansiedad , accidentes á que después han

seguido los síntomas ordinarios de las enfermedades del corazón.

Sin embargo , en el mayor número de casos , el tumor se desarrolla con len-

titud y no se anuncia por ningún desorden
, y cuando no es muy voluminoso,

puede permanecer por espacio de mucho tiempo en un estado latente. Cuando

sobrevienen accidentes , son comunmente los de las hipertrofias con dilatación

parcial ; pero hasta ahora no ha sido posible apreciar ningún fenómeno local

capaz de dar á conocer un tumor aneurismático situado en las paredes del co-

razón.

La duración de esta enfermedad es larga é indeterminada. La mayor parte

de los enfermos sucumben con los accidentes ordinarios de las enfermedades del

corazón ; algunos (como una sesta parte) , mueren á consecuencia de la rotura

del tumor aneurismático en el pericardio.

Esta enfermedad es susceptible de curación , y cuando esta se efectúe, debe

verificarse por medio de coágulos fibrinosos
,
que obstruyen primero y luego

obhteran completamente el tumor. Sin embargo, esto no pasa de ser una idea

emitida ápriori, pues hasta ahora no conocemos ningún hecho que la justi-

fique.

Etiología y modo de desarrollarse ; naturaleza.—Jamás se ha observado la

dilatación parcial del corazón antes de los diez y nueve años; el mayor número

de enfermos pertenecen al sexo masculino y á la edad adulta. Una contusión

violenta del tórax , una emoción viva y esfuerzos considerables , son causas

que parecen haber desarrollado algunas veces la enfermedad
;
pero casi siem-

pre comienza esta lentamente
, y no es posible apreciar la acción de ninguna

causa predisponente, ni mucho menos eficiente. En vista de semejante oscuri-

dad los autores han procurado esplicar de muchos modos el desarrollo de la en-

fermedad : unos invocan una debilidad de las fibras musculares
,
que , no pu-

diendo resistir á los esfuerzos de la sangre , ceden y se dejan distender por

grados (Baillie) ; otros admiten una rotura de las fibras internas , al paso que

las mas esteriores , sin suficiente energía para poder resistir , van cediendo por

grados (Corvisart)
;
pero la anatomía patológica no justifica esta opinión. Al-

gunas notabihdades médicas, y entre ellas Kreysing, Laenuec y Breschet, han

pretendido que el tumor aneurismático se formaba consecutivamente á la ulcera-

ción del endocardio; pero hemos visto que en el mayor número de casos una

atenta disección habia demostrado en el tumor la existencia de las tres túnicas

del corazón
, y que en muchos de los en que estaba destruido el endocardio,

debia atribuirse esta circunstancia á la distensión del tumor. Añadamos , sin

embargo
,
que la opinión de los médicos que acabo de citar no ha de juzgarse

enteramente hipotética, pero solo es aplicable al mas corlo número de casos. Úl-

timamente, otros han esphcado la formación de estos aneurismas por una altera-

ción de la membrana interna
,
que se dejaría en tal caso distender desigualmente

durante las contracciones de los ventrículos (OUivier), ó bien por un reblandeci-

miento inflamatorio del endocardio y de las fibras carnosas (Chassinat)
;
pero

ninguna de estas opiniones está demostrada, ni aun es probable. De cualquier
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modo que sea , considerando ia estructura del tumor , se ve que los nombres de

aneurisma verdadero y de aneurisma falso consecutivo pueden serle aplicables,

según los casos: en efecto, la primera denominación le conviene cuando entran

las tres túnicas en la estructura del tumor, al paso que reservaremos la segunda

para los casos raros en que el aneurisma sucede á la ulceración del endocardio.

Del aneurisma de las arterias intracranianas.

El doctor Albers, de Bonn, publicó en 1837, en un periódico alemán

{Horn's Nasse's und Wagner'sArchiv.), una interesante memoria, en la cual

reunió y analizó catorce observaciones de aneurismas de las arterias intra-cra-

nianas, cuyos principales resultados vamos á estractar á continuación.

Anatomía patológica.—Casi siempre , es decir , en trece casos entre cator-

ce , se presentaba el aneurisma en forma de saco y con una bolsa lateral ; en

un solo caso, observado por Brescbet, todas las túnicas estaban dilatadas, y el

aneurisma era fusiforme. El tumor arterial produce por lo general el reblande-

cimiento y la atrofia de la porción correspondiente del cerebro. Los aneurismas

de la base del cráneo no ocasionan el desgaste de los huesos con que están en

contacto : esta anomalía se esplica muy bien por la facilidad con que puede des-

arrollarse el tumor á espensas de la sustancia cerebral. Por el contrario, las

arterias de la bóveda pueden desgastar esta, y sobresalir fuera del cráneo. En
efecto , en el tomo X del Journal de Grcefe et Walter , se lee la historia de un

aneurisma de la arteria meníngea ,
que formaba un tumor debajo de los tegu-

mentos del cráneo , y que tomado por una lupia , fue estirpado , dando en el

acto margen á una hemorragia prontamente mortal (1).

Síntomas, curso.—Nada sabemos de fijo acerca de los síntomas, se han no-

tado en los enfermos cefalalgia , vértigos , oscurecimiento de la vista , amblio-

pia , ruido de oidos , somnolencia y parálisis
;
pero nada hay constante , sino

la terminación; pues cualquiera que sea la arteria interesada, casi siempre

el tumor acaba por romperse
, y sobreviene en el acto la muerte con los sínto-

mas de la apoplegía. Sin embargo, el aneurisma iutra-craniano es susceptible

de curación
,
por obliteración del quiste , como sucedió en un caso que refiere

Hodgson.

De los aneurismas de la aorta.

La aorta padece con frecuencia de aneurisma ,
palabra con que en nuestros

dias debe designarse un tumor producido , bien sea por la dilatación pare' al ó

general de las túnicas arteriales , bien por la infiltración ó el derrame de la san-

gre en una bolsa formada por la membrana celular, y á veces por los órganos

inmediatos , á consecuencia de una rotura de las túnicas interna y media.

Historia.—El aneurisma de la aorta , desconocido de los médicos antiguos,

(1) Las arterias que se han encontrado dilatadas son basilar (dos veces), las cerebrales anteriores (cada

una tres veces), la carótida interna á su entrada en el cráneo (dos veces), las comunicantes anteriores dere-

cha é izquierda, nn rarao de la comunicante de Willis, otro de la arteria del cuerpo calloso, y una arteria

meninjíPa /(odas una vez). En otro caso no se determinaba bien la arteria dilatada.

ÍOiMli 111. 19'
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apenas entró en el dominio de la ciencia hasta mediados del siglo XVI , en cuya

época publicó Vesalio la primera observación; pero es preciso llegar hasta Mor-

gagni
,
para encontrar algunas nociones algo exactas. Desde el tiempo de este

ilustre autor , la historia de los aneurismas de la aorta ha hecho grandes pro-

gresos , tanto bajo el punto de vista anatómico , cuanto respecto de su parte

clínica, adelantos debidos en gran parte á los trabajos de Corvisart, Scarpa y
Laénnec. La ciencia debe igualmente mucho á algunos de nuestros contempo-

ráneos
, que han reunido nuevos hechos , ó trazado un cuadro muy fiel de la

enfermedad : aquí mencionaremos como dignos de ser consultados los artículos

publicados por M. Bouillaud en su tesis (4823) , y en su Nosographie ; por

MM. Chomel y Dalmas, en el nuevo Dictionnaire de médecine, y por MM. De-

laberge y Monneret en su Compendium. En Inglaterra se distingue especial-

mente el trabajo de Hope.

Divisiones.—Las diversas divisiones propuestas para los aneurismas en ge-

neral, son aplicables con corta diferencia á los aneurismas de la aorta. Asi,

pues, debemos admitir: 1.° un aneurisma verdadero, caracterizado por la di-

latación general de todas las túnicas del vaso , el cual presenta dos variedades,

según que la dilatación es uniforme en toda la circunferencia de la arteria, ó se

limita únicamente á un punto de su periferia; 2.° el aneurisma falso, en el

cual , á consecuencia de haberse roto ó perforado una ó dos de las túnicas in-

ternas, se dilata la celular
,
por el esfuerzo y acumulación de la sangre ; 3.° el

aneurisma misto
,
que es el que resulta de la superposición de un aneurisma

falso á otro verdadero; es decir, que primeramente hay dilatación parcial ó ge-

neral de las tres túnicas
, y luego se dislaceran la interna y la media

, y solo

continúa distendiéndose la esterna , formando una especie de bolsa ó saco , co-

locado encima de la dilatación primitiva : esta forma ha recibido el nombre de

aneurisma misto esterno , conociéndose con el de misto interno , aquel en que

rotas las dos túnicas esternas , forma hernia al través de ellas la interna, que

se ha conservado intacta. Esta especie de aneurisma , admitida como posible so-

lamente en vista de los resultados de las vivisecciones de Hunter , es muy pro-

bable que no exista ; á lo menos hasta ahora no se ha recogido en el hombre

ningún dato patológico que demuestre su existencia de una manera indudable;

4.° también en la aorta suele encontrarse un aneurisma varicoso , resultante de

la comunicación de dicha arteria con alguna vena de grueso calibre. El aneu-

risma aórtico debe también estudiarse por separado, según que ocupe la aorta

pectoral ó ventral : en el primer caso , los aneurismas se distinguen en los que

afectan la porción ascendente y el cayado del vaso
, y en los que ocupan su por-

ción descendente.

De los aneurismas de la aorta pectoral.

Anatomía patológica.—Los aneurismas de la aorta pectoral casi siempre tie-

nen su asiento en la porción ascendente del vaso ó hacia su cayado
,
que es

también donde se encuentran los tumores mas voluminosos : asi es que cuando

la aorta padece una dilatación general
,
puede presentar en dicho punto , como

ha visto Corvisart , un volumen doble del corazón , ó bien ser tan gruesa como
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el colon (Bouillaud) , ó como una cabeza de un feto de todo tiempo (Laennec);

pero generalmente esta dilatación apenas escede del doble del calibre natural

de la arteria. Puede ocupar una estension bastante grande déla aorta ó limitarse

á un punto circunscrito; en el primer caso, la dilatación es uniforme las mas de

las veces, pero otras es alternativa, es decir, que hay de trecho en trecho abul-

tamientos separados por intervalos , en que la aorta ha conservado su calibre

regular. Cuando la dilatación no es muy considerable, no se encuentran por lo

común coágulos organizados en lo interior de la bolsa
;
pero si esta tiene un

volumen estraordinario, hay en ella concreciones fibrinosas , como en los aneu-

rismas falsos.

Los casos de aneurisma verdadero lateral , es decir , los en que la dilatación

general de las túnicas únicamente se verifica en un punto de la circunferencia

del vaso, son mucho mas raros que los anteriores; sin embargo, Laennec cita

un ejemplo de ello y yo he observado otro
, que fue presentado á la Sociedad

anatómica, hace veinte anos, por el catedrático M. Denonvilliers.

El aneurisma falso ocupa mas comunmente la aorta descendente, y está ca-

racterizado por un tumor en forma de bolsa, situado en un punto de la circun-

ferencia del vaso , y que comunica con este por una abertura mas ó menos es-

trecha , cuya abertura corresponde al punto en que las túnicas interna y media

se han roto y ulcerado , y han permitido á la sangre empujar y distender la tú -

nica celular , que en tales casos constituye por sí sola el saco aneurismático

.

Este , en general, se encuentra reforzado ademas por el tejido celular inmediato,

la pleura y á veces también por alguno de los órganos adyacentes. Este saco es

mas ó menos grueso y resistente; puede, en efecto, tener algunas líneas de

espesor , ó ser tan delgado como un pliego de papel. Su cara interna se presenta

rugosa, desigual, cubierta de incrustaciones óseas ó cartilaginosas, y su cavi-

dad está comunmente llena de coágulos, que algunas veces no ofrecen nada de

particular
,
pero que por lo general están dispuestos en capas concéntricas, mas

ó menos numerosas: Laennec ha contado hasta treinta y dos. Las mas antiguas,

por lo común enteramente fibrinosas y descoloridas, están adheridas al saco;

las mas recientes se encuentran
, por el contrario en el centro del tumor , y son

negras y blandas. Por punto general , los coágulos son tanto mas voluminosos

y consistentes , cuanto mas antiguo es el aneurisma
, y mas pequeíia la aber-

tura de comunicación con el tumor.

Hay una disposición anatómica que importa dar á conocer
,
porque podría

inducir á error. No es muy raro ver formarse en el saco una falsa membrana,

que se parece , hasta el punto de casi confundirse con ella , á la túnica inter-

na de la arteria. Si no se tiene en cuenta esta circunstancia, podría creerse en

tal caso que hay un aneurisma misto interno
;
pero este error se evitará exami-

nando atentamente esta pseudo-membrana , comparándola con la túnica interna

del vaso, y observando si hay continuidad de tejido con ella.

Hay una forma muy rara de aneurisma falso, descrita por primera vez por

Laennec , bajo el nombre de aneurisma disecante
, y que ha sido observada

también muchas veces por MM. Guthrie y Shekelton. En este caso , la sangre,

en lugar de levantar la membrana celular bajo la forma de una bolsa lateral,

va desprendiendo y disecando esta túnica en una estension de tres á ocho pul-

gadas
, y en algunas ocasiones forma un verdadero conducto colateral abierto
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por sus dos estremidades , el cual constituye una especie de divertículura.

Por lo general no se encuentra mas que un tumor aneurismático
;
pero á

veces existen muchos , situados á cierta distancia unos de otros.

Los aneurismas falsos consecutivos, y aun los verdaderos, cuando son muy
grandes , acaban casi siempre por ocasionar graves desórdenes en los órganos

con quienes están en relación : asi es que muchas veces se ha encontrado suma-

mente estrecha la vena cava superior , á causa de la presión que el tumor ejer-

cía sobre ella. También se han encontrado obliterados el tronco innominado , la

sub-clávia y la carótida izquierda , ora á consecuencia de la compresión del

tumor , ora por efecto de la organización de coágulos en lo interior de dichos

vasos, cuando el aneurisma de la aorta tenia su asiento en un punto inmediato

á su origen. Igualmente se ha visto comprimido ó atrofiado uno de los nervios

frénicos ó délos neumo-gástricos ; ademas, la compresión afecta la arteria

pulmonar ó el corazón, que puede estar desviado. Cítase también un caso en

que el tumor aórtico llegó á hacer una prominencia , al través de la aurícula

derecha , en el ventrículo correspondiente cuyo orificio estaba completamente

obstruido. El canal torácico puede estar igualmente comprimido; Laennec dice

que lo vio del todo destruido en un caso. Si la dilatación aneurismática tiene su

asiento en el cayado , la tráquea puede hallarse comprimida y estar desgasta-

dos, adelgazados y destruidos los anillos cartilaginosos; también puede encon-

trarse comprimido el esófago , como se observa especialmente en los aneuris-

mas falsos de la aorta descendente. La clavícula puede estar también desviada

y dislocada en su estremidad esternal , de lo cual ha citado un ejemplo Corvi-

sart. Pero uno de los efectos mas notables de los tumores aneurismáticos , es la

destrucción de los huesos con que están en contacto. Asi, cuando el tumor se

ha dirigido hacia adelante , se encuentran desgastados el esternón y una ó va-

rias costillas , al paso que se conservan intactos los cartílagos costales. Con

mas frecuencia aun , se encuentra destruido á mayor ó menor profundidad el

cuerpo de una ó de muchas vértebras , mientras que se hallan intactas las sus-

tancias intervertebrables. En ninguno de estos casos hay caries de los huesos;

lo que se observa por lo general es que se adelgazan y desaparecen por efecto

de la presión que el tumor aneurismático ejerce sobre ellos y por los choques

que determina, cuyas circunstancias deben activar, en concepto de Hodgson,

la absorción intersticial. Pero respecto de las vértebras , hay muchas veces ade-

mas de esta causa , un verdadero desgaste producido por la columna sanguínea

que choca directamente
, y roza sin cesar la superficie de estos huesos. Efecti-

vamente, numerosas autopsias han demostrado que siempre que está desgastado

el cuerpo de las vértebras , ha desaparecido la porción del saco que le cubría al

principio. Entonces, ni aun existen coágulos en este punto , de suerte que la

columna de sangre, choca al descubierto en el cuerpo de" las vértebras
,
que en

tales casos está infiltrado de esta sangre : esta circunstancia esplica el por qué

estos huesos están en muchas ocasiones casi enteramente destruidos. Laennec

ha observado también un caso en que la sangre penetraba en el conducto raqui-

diano. Cuando están afectados los huesos, unas veces es destruido el perios-

tio , otras se conserva en su estado natural
, y otras está engrosado y segrega

una sustancia osiforme. Pero no siempre son los aneurismas mas voluminosos los

que ocasionan los graves desórdenes que acabamos de indicar , pues vemos tu-
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mores del tamaño de un huevo, que han desgastado y perforado los huesos,

por haberse dirigido al esterior , al paso que otros , tres vecesmas voluminosos,

han permanecido ocultos en lo interior de la cavidad torácica. La simple dila-

tación, cuando no es escesiva, no produce casi ningún efecto de compresión,

al paso que los mas pequeños aneurismas verdaderos , limitados á una parte de

la arteria, pero bajo la forma de un tumor, y mas ó menos llenos de sangre

coagulada, pueden producirlos muy graves. Igualmente puede haber diversos

otros desórdenes , en los casos en que el aneurisma ha llegado á romperse ; en

efecto , el tumor puede comunicar con el esterior , con la pleura , con el pericar-

dio , con el corazón , con la arteria pulmonar , con la tráquea , con los bron-

quios, con los pulmones, con el esófago y con el tejido celular.

La aorta afectada de aneurisma
,
presenta ademas en diversos puntos de su

superficie incrustaciones huesosas , chapas cartilaginosas y materia ateromatosa;

lesiones que, como diremos mas adelante, han precedido al aneurisma y pro-

vocado su formación. En fin , el corazón está casi siempre afectado de hipertro-

fia con dilatación.

Síntomas.—Muchos aneurismas, aunque, bastante voluminosos, permane-

cen enteramente latentes
, y pueden , al romperse , hacer morir de repente á

los sugetos , sin haber ocasionado antes el menor desorden en la salud. Algunos

enfermos se quejan solamente de un poco de opresión ; tienen la respiración

corta, y tosen algunas veces; pero en algunas ocasiones estos accidentes son

tan ligeros , que apenas fijan la atención de los pacientes. Otras veces estos des-

órdenes son muy marcados
, y se agregan á ellos , ademas de las palpitaciones

,

frecuentes síncopes , accesos irregulares de sofocación , y dolores á veces dis-

lacerantes del pecho. Estos accidentes obligan entonces al médico á examinar

atentamente el tórax
; y hé aquí los resultados que esta esploracion puede sumi-

nistrarle.

Por medio de la auscultación se descubren con frecuencia pulsaciones es-

traordinarias , fuertes, ruidosas, isócronas con el pulso, unas veces simples,

otras dobles , mas ó menos inmediatas al oido , sobre el esternón , ó bien á dere-

cha ó izquierda de este hueso, y que en otras ocasiones solo se perciben por la

espalda , aplicando el oido al espinazo
,
pero que en todos los casos se distin-

guen fácilmente de las pulsaciones del corazón. Estas pulsaciones, cuyo dife-

rente asiento se esplica por el punto de la aorta que está dilatado
,
pueden ser

perceptibles á la vista, cuando el tumor aneurisraático está arrimado á las pare-

des torácicas, pues en tal caso se elevan estas con fuerza á cada impulsacion

de la sangre. También puede descubrirse á esta altura una eminencia ó relieve,

en la cual se distinguen pulsaciones isócronas con el sístole de los ventrículos.

Por regla general , no solo hay en los tumores aneurismáticos pulsaciones

con un zumbido estraordinario de la columna sanguínea, sino que casi siempre

se percibe al mismo tiempo algún ruido morboso , como el de fuelle ó de esco-

fina , simple ó doble , debido por lo común al paso de la sangre al través de la

abertura estrecha del tumor; en este caso, aplicando la mano al nivel de la

eminencia , se distingue el arrullo de gato , fenómeno que se encuentra con

mas frecuencia todavía en los aneurismas de la aorta arrimados á las paredes

del pecho , que en las estrecheces de los orificios arteriales del corazón. Muchas

veces se siente dolor á la presión en este punto. Si el tumor es blando, será posi-
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ble en algunos casos , oprimiéndolo metódicamente , disminuir su volumen 6

reducirlo completamente.

Cuando el aneurisma llega asi al esterior , la percusión da un sonido oscuro

ó macizo en toda la estension del tumor
,
que puede circunscribirse fácilmente;

pero si el tumor no está aun arrimado á las paredes pectorales , conviene saber

que el sonido macizo solo se hace ostensible cuando se presente después de una

espiración forzada , á fin de aislar en cuanto sea posible el aneurisma de la

inmediación de los pulmones. Sea cual fuere el punto del tórax, no se oye á

este nivel el ruido respiratorio
,
puesto que el pulmón ha sido rechazado y ale-

jado de este punto.

Se dice comunmente que las pulsaciones que se perciben en los tumores

aneurismáticos de la aorta, son siempre simples
;
pero esto no es exacto, pues

en muchísimos casos son dobles. Pero hasta ahora solo hemos observado esta

duplicación , cuando el tumor estaba situado en un punto inmediato al corazón,

como en la corvadura de la aorta en su cayado. En algunas ocasiones me ha

parecido que las dobles pulsaciones no eran mas que zumbido , una especie de

eco reforzado de los ruidos ordinarios del corazón ; otras veces he creido que

dependían del flujo y reflujo de la sangre, cuando siendo insuficientes las vál-

vulas del orificio aórtico, permitían que la columna de sangre refluyese al

corazón ; en estos casos se oia un ruido doble de fuelle
,
que era intenso, al nivel

del tumor y del borde inferior de la costilla
, y se debilitaba eu los puntos inter-

medios. Reconozco, no obstante, que el doble ruido puede existir en los aneu-

rismas situados mas inferiormente en el tórax
, y cuando las válvulas sigmoi-

deas no son insuficientes. En estos casos, esplicaré también el segundo ruido

por un reflujo de la sangre
, que en efecto debe tener lugar muy á menudo,

cuando la aorta , dura é incrustada , se ha trasformado en una especie de tubo

inerte , incapaz de contraerse sobre sí mismo durante el diástole ; de aquí resul-

ta que , estando entonces el vaso menos lleno de lo que deberla estarlo , hay un

reflujo de sangre para llenar el vacío ; este movimiento de regreso de la colum^

na produce , en mi concepto , el segundo ruido.

Con especialidad en los casos en que el tumor aneurismático no forma emi-

nencia al esterior
, y adquiere todo su desarrollo á espensas de la cavidad torá-

cica , se observan ademas diversos accidentes que resultan del entorpecimiento

que encuentran los órganos pectorales para el desempeño de sus funciones : asi

es que la compresión de los pulmones esplica la tos , y en parte también la dis-

nea que tienen los enfermos. Si el tumor desarrollado en el cayado comprime

la tráquea, el aire penetra difícilmente en el pecho, y el ruido respiratorio es

entonces mas ó menos débil en ambos pulmones ; á cada inspiración se oye un

silbido prolongado
, y á la espiración un ruido análogo al que se percibe en los

caballos que llamamos chifladores; la voz, en fin, está alterada; es ronca ó chi-

llona, ó se encuentra estinguida; pero esta alteración, sin embargo, asi puede

depender de la compresión ó la distensión de los tubos aéreos , como de la com-

presión y la tirantez de los nervios recurrentes. Si la compresión obra sola-

mente sobre un bronquio , el murmullo vesicular solo está disminuido en el pul-

món correspondiente, al paso que es á veces pueril en el del lado opuesto. La
debilidad de la respiración puede encontrarse limitada á uno solo de los lóbu-

los, cuando la compresión lo está también á la división bronquial que se dirige
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á esta porción del pulmón. Si está comprimido el esófago , los enfermos se que-

jan de disfagia ; accidente muy común , con especialidad en el aneurisma del

cayado
,
porque á esta altura el esófago es poco movible, al paso que en los otros

puntos puede eludir mas fácilmente la compresión del tumor , huyendo
,
por

decirlo asi, delante de él. Hemos dicho en otro artículo que Mondiére habia

establecido que, de doce casos de aneurismas aórticos abiertos en el esófago,

solo habia existido entorpecimiento de la deglución en diez , lo cual escluye , al

parecer , una compresión anterior. Como quiera que sea , en estos casos de com-

presión del esófago por el tumor aneurismático , es cuando se ve que los acce-

sos de disnea son ocasionados por los esfuerzos de deglución. La compresión

del corazón y de la arteria pulmonar, observada en un enfermo por M. Louis,

determina accesos alarmantes de disnea , desmayos y síncopes , á cuyos sínto-

mas se agregan dolores atroces , cuando los nervios pneumo-gástricos y simpá-

ticos comprendidos en el tumor se encuentran comprimidos ó distendidos por él.

La compresión del plexo braquial , ocasiona hormigueos y entorpecimiento en

el miembro torácico correspondiente ; si ataca los nervios espinales ó sus rami-

ficaciones, da lugar á dolores neurálgicos; si la arteria principal de dicho

miembro se halla igualmente comprimida ú obliterada , es mas pequeño el pulso

de este lado ; muchas veces no es isócrono con el del brazo opuesto, y en fin,

en algunas ocasiones es completamente imperceptible. La compresión de la vena

sub-clavia produce el edema del miembro correspondiente; si está comprimida

la vena cava , el edema ocupa la cara , los miembros torácicos y la parte supe-

rior del tronco, y las venas sub-cutáneas están infartadas. Casi todos estos

enfermos sucumben en un estado comatoso, por efecto del entorpecimiento que

esperimenta la circulación intra-craniana. Finalmente , el desgaste de los hue-

sos viene acompañado muchas veces de dolores intensos , terebrantes , especial-

mente cuando se destruye el cuerpo de las vértebras, en cujo caso, el dolor

tiene su asiento en el dorso, á diferentes alturas del espinazo. Si la sangre,

como ocurrió en el hecho citado por Laénnec , después de haber desgastado

enteramente el cuerpo de las vértebras
,
penetrase en el conducto raquidiano,

se observará una parálisis instantánea.

Muchos de estos enfermos , con especialidad cuando padecen un aneurisma

del cayado , conservan la misma actitud en la cama ; asi es que la mayor parte

están siempre sentados , con el tronco muy inclinado hacia adelante, como para

disminuir la compresión del tumor sobre los órganos de la circulación y la res-

piración. En este caso es insoportable cualquiera otra posición
,
pues ocasiona

dolores intensos ó accesos de sofocación.

- El aneurisma de la aorta ejerce poca influencia sobre la nutrición , escepto

en los casos en que son muy fuertes los padecimientos , ó cuando se opone al

ejercicio de funciones importantes. Al cabo de algún tiempo se infiltran muchos
enfermos, lo cual depende casi siempre de los progresos de la afección del cora-

zón
,
que ya hemos dicho acompaña á los aneurismas de la aorta.

Curso y terminaciones.—E\ aneurisma por lo general hace progresos ince-

santes. Si el tumor se dirige al esterior , forma una eminencia cada vez mas
considerable , que á veces llega á tener el tamaño de un puño ó de la cabeza de
un feto ; á veces se observa que á proporción que se aumenta esta eminencia y
que el tumor se dirige al esterior , van disminuyendo los signos de compresión



298 DE LAS LESIONES DE NUTRICIÓN.

interior. Sin embargo , al cabo de masó menos tiempo, de un curso mas ó me-

nos irregular y de diferentes alternativas de mejor á peor, los enfermos su-

cumben. Unos mueren infiltrados por la continuación de la disnea y el entorpe-

cimiento de la circulación y la hematosis, es decir, como mueren la mayor

parte de los enfermos afectados de dolencias del corazón ; otros perecen de

inanición ó bien asfixiados , cuando la compresión del esófago ó de la tráquea

opone un obstáculo á la introducción de los alimentos ó del aire; otros , en fin,

sucumben por el cerebro , cuando la compresión de la vena cava superior no

permite ya á la sangre refluir con libertad, de la cabeza. Hay también muchos

que mueren de repente, en un síncope que algunas veces es espontáneo
,
pero

que en la generalidad de los casos es efecto de la rotura del tumor aneurismáti-

co. Esta rotura se verifica con bastante frecuencia directamente al esterior; en

este caso el tumor forma una eminencia cada vez mayor ; la piel que le cubre se

pone azulada , se adelgaza , se ulcera , se esfacela
, y por último se rasga ó se

rompe el tumor. Cuando se abre en la pleura , en el pericardio , en la arteria

pulmonar , en el corazón ó en el mediastino posterior , la muerte es igualmente

instantánea ó por lo menos muy rápida
,
pero no se puede conocer su causa

hasta que se hace la autopsia. No sucede lo mismo si el aneurisma se abre en la

tráquea ó en d esófago
,
pues entonces el enfermo antes de sucumbir, arroja

bocanadas de sangre
, y casi siempre continúa la hemorragia hasta el momento

de la muerte. No obstante, es indudable que el aneurisma de la aorta, al abrirse

en la tráquea
,
puede producir una hemorragia que se contenga y reproduzca

diferentes veces antes de hacerse mortal. La Lancette de Londres, correspon-

diente al mes de abril de 1844, refiere un hecho de esta clase> en que el enfer-

mo sobrevivió diez y seis dias á una de las hemorragias
, y murió de repente

después de este largo intervalo , á consecuencia de una nueva pérdida de san-

gre. La abertura del saco en la superficie del cuerpo puede también no ser

inmediatamente funesta. Wagner cita , en efecto , el caso notable de un aneu-

risma aórtico , en el que un cirujano ignorante practicó una punción con una

lanceta ; la úlcera se cicatrizó
, y el tumor disminuyó de volumen

;
pero algún

tiempo después
,
queriendo el enfermo aliviarse de los vivos dolores que sufria,

introdujo profundamente en el tumor un alfiler que revolvió en todas direccio-

nes ; de esto resultó de nuevo una abundante hemorragia, y no obstante la heri-

da volvió á cicatrizarse ; por último , mas adelante el aneurisma se rompió

espontáneamente, y el paciente sucumbió.

En la mayor parte de los casos , el aneurisma solo se abre en un punto
,
pero

algunas veces se leba visto comunicar simultáneamente con muchos órganos.

Aunque la muerte es la terminación casi constante de la enfermedad, esta

puede , sin embargo, en algunos casos raros tener un desenlace favorable. Gon-

sidéranse como pertenecientes á los aneurismas curados esos dos pequeños

tumores descritos por Corvisart
,
que habiéndose formado en el trayecto de la

aorta , estaban llenos de una materia como fibrinosa , y separados del interior

del vaso por una membrana parecida á la de la túnica interna. Corvisart creia

que estos dos tumores pertenecían á dos quistes
,
que , destruyendo la arteria

de fuera adentro, hablan respetado únicamente la membrana interna. Pero la

forma y el asiento de estos tumores y la naturaleza fibrinosa de la materia con-

tenida, semejante en un todo á la sangre que se encuentra en las bolsas aneu-
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rismáticas , inducen á creer que estos hechos son dos ejemplos de aneurismas

curados
, y que la membrana que Corvisart tomaba por la túnica interna de la

aorta , solo era una falsa membrana organizada, y tal como se la observa en

semejante caso. La curación puede sobrevenir igualmente cuando los aneuris-

mas aórticos forman prominencia al esferior. En este caso, el tumor disminuye

paulatinamente, y después desaparece al mismo tiempo que cesan todos los

accidentes debidos á la compresión del tumor sobre los órganos interiores. Al-

bertini , MM. Dusol y Legroux , han aducido ejemplos de este modo de cu-

ración.

Sea cual fuere la terminación de la enfermedad , su duración es siempre in-

cierta y generalmente larga; en efecto , es raro, como lo ha consignado M. Va-

lleix, que termine en menos de dos años.

Diagjióstico.—La existencia de pulsaciones simples ó dobles, distintas de

las del corazón
, y perceptibles en un punto cualquiera de las paredes del

tórax , aunque no exista ninguna otra circunstancia , debe hacer diagnosticar

una dilatación aneurismática de la aorta. El catedrático Green , en un trabajo

publicado en 4846 en el Journal de Dublin, hace observar que muchas veces

antes del latido perceptible á la vista, solo se advierte un simple movimiento

espansivo difuso, situado en la parte superior del esternón. Este movimiento de

espansion es por sí solo un precioso indicio
;
pero no es posible la duda , si á él

se agrega un ruido de fuelle ó de escofina. La disnea, la opresión, las palpita-

ciones y la tos no tienen valor alguno en el diagnóstico
;
pero no sucede lo mis-

mo con los accidentes que indican una compresión de la tráquea , de los bron-

quios , del esófago , de las arterias y venas de los miembros torácicos y de la

cabeza, que con frecuencia llaman la atención acerca de la existencia de la

enfermedad, y permiten también determinar con exactitud su asiento. La com-

presión que un tumor aneurismático de la aorta, produce sobre los órganos pec-

torales , ofrece una particularidad notable
, y es, que los fenómenos morbosos

que ocasiona, varían de un momento á otro; asi es que la disnea puede ser

estremada, disminuir después, y desaparecer casi del todo; el ruido respiratorio,

debilitado en un lado del tórax, puede volver á adquirir en él casi su fuerza, y
la inspiración sibilante puede cesar del todo; la disfagia, después de haber sido

completa, puede también disminuir, y hasta desaparecer enteramente. Esta va-

riabilidad
,
que no se observa cuando la compresión es debida á cualquiera otra

causa, se esplica por los cambios de volumen que el tumor aneurismático puede

presentar de un momento á otro , según que contiene mayor ó menor cantidad

de sangre
, y según que los coágulos están mas ó menos contraidos sobre sí

mismos.

Si el aneurisma forma prominencia al esterior , su diagnóstico no presenta

por lo general la menor dificultad ; sin embargo , en rigor pudieran confundirse

con uii aneurisma aórtico ciertos tumores fluctuantes ó cerebriformes
,
que,

situados delante de la aorta ó de un vaso voluminoso
,
pueden presentar pulsa-

ciones isócronas con las del pulso. Sin embargo , en estos casos hay mas bien

elevación ó choque simple
, que un verdadero movimiento de espansion , como

en el aneurisma; ademas, casi nunca hay entonces ruido morboso; igualmente

se hallarán otros elementos de diagnóstico en el curso de la afección y en los

síntomas concomitantes.
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También debe procurarse no confundir un aneurisma de la parte superior

del cayado con una várice de la parte inferior de la vena yugular; pero en

estos casos basta comprimir con los dedos por encima del tumor, para verlo

desaparecer al momento.

Por lo regular es mucho mas difícil determinar si un aneurisma ocupa mas

bien el cayado que el tronco braquio-cefálico ó el origen de la sub-clavia

izquierda. M. Hollard ha creido que se podia llegar muchas veces á este diag-

nóstico. Asi, pues , la comparación de gran número de hechos le ha probado

que si en el aneurisma del cayado aórtico , el tumor esterior es bastante raro,

no sucede lo mismo respecto del aneurisma braquio-cefálico
, que casi siempre

(viente y una veces por cada veinte y cuatro), formarla prominencia por encima

del tercio interno de la clavícula y del esternón
, y dislocarla algunas veces la

laringe y la tráquea. Observaríase ademas en algunos casos un estancamiento

venoso limitado al brazo derecho , entorpecimiento y parálisis de este miembro,

y una disminución en las pulsaciones arteriales , mientras que en el aneurisma

aórtico puede haber un estancamiento venoso de los dos miembros superiores; y
si hay congestión venosa , entorpecimiento, parálisis, y disminución de las pul-

saciones en un solo miembro, estos accidentes serian muy notables á izquierda,

al paso que existirían á derecha en la dilatación aneurismática del tronco bra-

quiocefálico (1).

Es casi inútil decir que basta la mas ligera atención para distinguir un

aneurisma, de la tisis pulmonar, de la angina de pecho, y de la angina ede-

matosa. (Véanse estas enfermedades).

Una vez diagnosticado el aneurisma de la aorta , es preciso tratar de deter-

minar el punto del vaso que está dilatado. Esto se conseguirá teniendo en cuenta

el sitio de las pulsaciones del tumor
, y los accidentes de compresión de los

órganos interiores. Asi es que si el tumor pulsátil tiene su asiento hacia los car-

tílagos de la quinta y sesta costilla derechas , deberá creerse que el aneurisma

existe en el origen mismo de la aorta; si tiene su asiento al nivel de la tercera

y cuarta costilla , se deducirá que reside en la parte anterior de la corvadura.

al paso que el que se observa por encima del esternón y en la parte inferior del

cuello, es debido á la parte superior del cayado; finalmente, las pulsaciones y
los tumores que tienen su asiento en el lado izquierdo y hacia la parte posterior,

caracterizan un aneurisma de la aorta descendente. Uno de los casos mas curio-

sos de esta especie es el que ha comunicado á la Academia imperial de medi-

cina M. Lenoble , de Versalles
, y en el cual , habiendo destruido el saco

aneurismático muchas costillas por su parte posterior, se había puesto en con-

tacto con el omoplato , dislocándole de su posición y produciendo de este modo

una verdadera joroba.

Pronóstico.—Inútil es insistir mas para demostrar que el aneurisma es una

de las afecciones mas graves, una de las que mas raras veces se curan.

Etiología.—Según parece, los aneurismas de la aorta son cuatro ó cinco

veces mas frecuentes en el hombre que en la mujer, lo cual depende sin duda,

no tanto de una influencia particular debida al sexo , cuanto de los esfuerzos y
escesos de toda especie á que se entrega mas particularmente el primero. Lo

(1) Revue médico-chiriirgwale , t. XU, p. 56.
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que demuestra esta verdad es que, según las investigaciones de MM. Bizoty

Louis, las alteraciones crónicas de las paredes de la aorta
, que indudablemente

deben favorecer el desarrollo de los aneurismas de este vaso , son igualmente

frecuentes en ambos sexos. Mas si á pesar de esto hay tanta diferencia respecto

de la frecuencia de la enfermedad entre el hombre y la mujer, por necesidad

hay que atribuirlo, según lo observa M. Valleix, á diferencias en las condicio-

nes higiénicas. La proximidad del corazón , la hipertrofia de las paredes
, y to-

das las causas que activan y escitan la circulación , favorecen el desarrollo de
los aneurismas. La disposición de la corvadura, contra la cual choca sin cesarla

columna de sangre, esplica por qué son mas frecuentes los aneurismas en esta

parte del vaso que en cualquiera otra. Estas causas obran tanto mas eficazmen-

te , cuanto que las paredes arteriales, muy comunmente endurecidas , é incrus-

tadas de chapas cartilaginosas y huesosas , han perdido su elasticidad ; ó bien

habiéndose destruido una ó dos de sus tünicas , no han podido resistir al esfuerzo

lateral de la sangre. Por lo general no es posible apreciar la acción evidente de

ninguna causa ocasional ; sin embargo , algunas veces se ha visto sobrevenir el

aneurisma de la aorta á cionsecuencia de una contusión del tórax, de una caida

violenta , de un esfuerzo ó de una viva emoción moral.

Tratamiento.—Los aneurismas de la aorta se han combatido con el método
debilitante de Valsalva , del cual nos hemos ocupado ya anteriormente al hablar

de la hipertrofia del corazón. Pero las sangrías copiosas inherentes á dicho mé-
todo, lejos de disminuir las pulsaciones, aceleran

,
por el contrario , en el mayor

número de casos la circulación
, y aumentan la violencia de los latidos del tu-

mor, según ha observado Hope. Ademas , la sangre tiene tanta menos tendencia

á coagularse, cuanto mas se disminuye el número de glóbulos, por la repetición

de las emisiones sanguíneas. Asi es que Hope prefería hacer sangrías modera-
das

, que reiteraba con intervalos bastante largos, las cuales en efecto, producen

generalmente mucho alivio. Creo que este es el partido mas prudente que debe

adoptarse. Ademas, debe administrarse la digital , que disminuyendo la veloci-

dad de las pulsaciones del corazón , favorece la coagulación de la sangre en la

bolsa aneurismática. Con el mismo objeto se ha propuesto la administración in-

terior del acetato de plomo á la dosis de 4 á 6 granos
, y cuando hay tumor

esterior, la aplicación sobre él de compresas empapadas en agua blanca. Este

tratamiento, cuya utilidad jamás he podido comprobar, parece sin embargo, que

hadado resultados satisfactorios alguna vez: asi es que MM. Dusol y Legroux

hablan de tres enfermos que padecían un tumor aneurismático en la parte an-

terior del pecho, el cual fue disminuyendo , y desapareció por fin enteramente

con todos los demás fenómenos morbosos, bajo la influencia del acetato de plo-

mo administrado como acabamos de indicar. En algunas ocasiones puede susti-

tuir con ventaja al agua blanca la aplicación permanente de una vejiga llena de

hielo. Al mismo tiempo debe aconsejarse al enfermo la mas completa quietud

del cuerpo y de espíritu ; el régimen será suave
; y se proscribirán todos los es-

citantes. Hope quiere que los enfermos beban poco , á fin de distender todo lo

menos posible el sistema arterial ; insiste ademas en un régimen analéptico y
prescribe purgantes.

Si sobrevienen accidentes nerviosos, se combatirán con los calmantes y an-

tiespasraódices; si por efecto de un tratamiento debilitante, el enfermo presenta
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síntomas de anemia, no debemos vacilar en administrarle los ferruginosos y los

tónicos , porque los síntomas propios del aneurisma se agravan en los sugetos

anémicos, y basta en tales casos combatir la complicación para mejorar nota-

blemente el estado de los pacientes.

Cuando existe un tumor muy voluminoso
, y empieza á adelgazarse la piel

que lo cubre, como las aplicaciones frias pueden favorecer la formación de una

escara, nos limitaremos á prescribir algunos tópicos astringentes; se sostendrá

el tumor, y se le preservará de las violencias esteriores : con este objeto se ha

aconsejado cubrirlo con un casquete de plomo ó de goma elástica.

Vemos, pues, cuan inciertos y poco eficaces son los medios propuestos y
empleados hasta el dia para obtener la curación de los aneurismas aórticos.

¿Podríase en tal caso, cuando el tumor forma prominencia al esterior, y es

accesible á nuestros instrumentos , aplicar la galvano-punctura , tan ventajosa-

mente empleada por M. Petrequin, y á su ejemplo por algunos cirujanos italia-

nos, al tratamiento de los aneurismas estemos, ó bien inyectar el percloruro de

hierro? El volumen del aneurisma, su proximidad al corazón y la imposibilidad

de interrumpir la circulación en el tumor, se oponen al empleo de procedimien-

tos cuya aplicación es comunmente peligrosa
, y que ciertamente en este caso

seria ineficaz.

De los aneurismas de la aorta abdominal.

Son mucho mas raros los aneurismas en la aorta ventral que en la pectoral,

cuando existen , la dilatación se verifica comunmente en un punto inmediato al

origen del tronco celíaco.

Este aneurisma puede presentar las mismas variedades que el de la aorta

pectoral ; el tumor puede adquirir un volumen considerable sin formar promi-

nencia al esterior y sin producir signos de compresión
, porque las visceras abdo-

minales, á causa de su mucha movilidad, la evitan por lo regular, huyendo,

,

por decirlo asi , delante de la aorta dilatada. Sin embargo , cuando el aneurisma \

ocupa las inmediaciones del tronco celíaco , los pilares del diafragma , disten- •

didos y aplanados , tapizan generalmente las partes laterales y aun la anterior t

del tumor.

Los pacientes se quejan de un dolor obtuso, ó intenso y lancinante, que por r

lo común tiene su asiento en el epigastrio ó en los lomos. Esplorando el vientre

con atención , se descubre hacia el hipocondrio izquierdo , ó bien en el vacío del

mismo lado, ó en el epigastrio, un tumor macizo á la percusión
,
pulsativo , con

movimientos de espansion y no de simple elevación , como sucedería si solo

fuera un tumor sólido situado delante de la aorta. Por medio de la auscultación

se perciben en él los mismos ruidos morbosos que hemos notado anteriormente

en las dilataciones pectorales. Como casi siempre existe al mismo tiempo una

afección orgánica del corazón , los enfermos tienen palpitaciones , disnea y ede-

ma : respecto de las vias digestivas , no hay síntoma alguno constante. Muchos

de estos tumores terminan por rotura.

Acabamos de manifestar cómo se distinguirán los aneurismas de la aorta

ventral de los tumores sólidos colocados sobre este vaso ; mas adelante comple-
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taremos el diagnóstico, cuando tratemos de las neurosis del sistema arterial. El

pronóstico es tan grave como el de los aneurismas pectorales, y el tratamiento

es idéntico.

Del aneurisma varicoso de la aorta.

De algunos años á esta parte han publicado los diarios de medicina muchas

observaciones de aneurismas varicosos de la aorta. M. Thurnam, médico inglés,

ha reunido todos los hechos conocidos de esta especie y ha escrito una memoria

interesante que publicó en 1840 en el tomo XXIII de las Transactionsmedicochi-

rw^gicales de Londres.

Eü todos los casos reunidos por M. Thurnam, ha existido en un principio

un aneurisma simple de la aorta
; y después , de repente y sin causa conocida, ó

bien á consecuencia de un esfuerzo, se ha establecido una comunicación entre el

tumor y un vaso, ó con un reservatorio de sangre negra, como una de las dos

venas cavas , la arteria pulmonar ó la aurícula derecha. Los síntomas han vana-

do algo en estos diversos casos : asi es que , cuando el aneurisma de la aorta se

ha abierto en la vena cava superior, ha habido una disnea mas considerable y
palpitaciones ; la piel de la cara estaba lívida y azulada ; las venas de la cara,

del cuello y del tórax , distendidas y como varicosas ; á muy poco tiempo apa-

recía una anasarca, y era mucho mas notable en la parte superior del cuerpo;

por último, se ha notado un impulso muy manifiesto debajo de la clavícula de-

recha, con un murmullo estrepitoso en el mismo sitio. Casi han sido los mismos

los accidentes cuando el aneurisma ha estado en comunicación con la arteria

pulmonar ; con la diferencia de haber sido mas marcados los síntomas pectora-

les, y de que el impulso con ruido de fuelle se percibía en tales casos mas prin-

cipalmente en la parte media del esternón.

,
Si el aneurisma estaba en comunicación con la aurícula derecha, habia ana-

sarca, desórdenes profundos en la circulación, palpitaciones, ruido intenso de

fuelle, cuyo máximun se notaba en la parte superior del esternón : este ruido era

continuo, prolongado en el sístole, y mas agudo y mas corto en el diástole.

En un caso observado por M. Thurnam en el cual el aneurisma de la aorta

se abría en el vértice del ventrículo derecho , se advirtió un sonido macizo en la

región precordial
, que se estendia hasta la segunda costilla : á esta altura se

notaba un ruido de sierra continuo é intenso
,
que se percibía en casi todos los

puntos del tórax , se hacia mucho mas manifiesto en el sístole
, y tenia su má-

ximun de intensidad hacia el segundo espacio intercostal , á una pulgada ó

poco mas del esternón
,
punto que correspondía exactamente al sitio del aneu-

risma varicoso.

Cuando el aneurisma comunica con la vena cava inferior , como en un caso

observado por el catedrático Syme, de Edimburgo , se descubre en el abdomen

un tumor pulsátil
,
que cede á la compresión con mas facilidad que un tumor

ordinario
, y en el cual reside un zumbido ó silbido, que tanto el enfermo como

los asistentes, pueden percibir perfectamente; hay ademas , un edema conside-

rable limitado á las estremidades abdominales.

Por lo general los síntomas se agravan inmediatamente después de la rotura
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del tumor en una vena ó en el corazón derecho. Muchos enfermos sucumben en

tales casos al cabo de pocos dias ; sin embargo , hay algunos que luchan bas-

tante tiempo con el mal
, pero ninguno ha vivido todavía mas de dos meses.

El diagnóstico del aneurisma varicoso es sumamente difícil
,
pues como los

signos que dejamos espuestos no se han observado hasta ahora en un número

suficiente de casos, no podemos apoyarnos en ellos para establecer un diagnós-

tico un poco seguro.

La'' existencia de un aneurisma varicoso agrava siempre el pronóstico, y hace

aun mas dudoso el tratamiento
,
que ya por si es bien poco eficaz. En tal caso,

y en vista de los desórdenes que presenta la circulación , se insistirá en los

diuréticos , los purgantes y los sedantes , combinados á menudo con pequeñas

emisiones sanguíneas.

De las dilataciones de los vasos linfáticos.

Los vasos linfáticos pueden sufrir una dilatación mas ó menos considerable,

y que es tan grande en algunos casos
, que se ha visto á los ramos mas delica-

dos adquirir una capacidad igual á la del canal torácico. Esta dilatación puede

ser uniforme, ó bien se verifica de trecho en trecho, bajo la forma de abulta-

miento , como las várices. Picando estos vasos con una lanceta , se deprimen

después de haber dado salida al líquido que los distendía. Esta dilatación es

ordinariamente efecto de un obstáculo á la circulación de la linfa , obstáculo

que reside por encima de algunos de los troncos principales del sistema linfá-

tico , obliterados por una inflamación adhesiva , ó por la compresión de algún

tumor.

Para combatir este estado , es preciso destruir el obstáculo que se opone al

curso de la linfa
, y favorecer en seguida la contracción de los vasos , á benefi-

cio de una compresión metódica.

De las dilataciones del esófago y de la faringe.

Las dilataciones del esófago , ora congénitas , ora adquiridas
, pueden tener

su asiento en los diferentes puntos de la estension del órgano , y ocupar la to-

talidad ó una parte sola de su calibre.

En este último caso el esófago presenta una especie de bolsa , conformación

que es natural en el mayor número de las aves. Esta dilatación lateral, que

tiende sin cesar á aumentar por efecto de la acumulación de los alimentos^

existe por lo general en la parte superior del conducto
, y puede ser debida á la

presión prolongada de un cuerpo duro y voluminoso
,
que se ha estancado por

algún tiempo en el órgano , aunque casi siempre depende de un obstáculo á la

deglución (Véase Estrechez del esófago). También se ha admitido, mas bieni

por analogía que por la observación
,
que ciertas dilataciones del esófago eran i

debidas á una hernia de la membrana mucosa al través de una dislaceracion de (

las fibras musculares. Por último, es preciso convenir en que en algunos casos i

las dilataciones del esófago no pueden esplicarse por ninguna de las causas que i

preceden ; entonces son por lo regular congénitas , y resultan de una perversión)

en las leyes que presiden á la formación de nuestros órganos.
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Las dilataciones que ocupan todo el calibre del esófago y gran parte de su

longitud, casi siempre se verifican mecánicamente por la acumulación de los

alimentos detenidos en su curso por algún obstáculo permanente. Lo mismo con

corta diferencia sucede con las dilataciones de la faringe
, que son mucho mas

raras que las precedentes
, y se forman por lo regular , en la parte inferior de

dicho conducto. En este caso, la faringe puede constituir una vasta bolsa for-

mada á espensas de toda la cavidad del órgano. Otras veces la faringe termina

en una ó varias prolongaciones á manera de saco
,
que pueden continuarse hacia

atrás ó á los lados del esófago en una estension de tres ó cuatro pulgadas
, y á

veces tienen igual capacidad que la faringe en su estado fisiológico.

Cuando la dilatación ocupa la faringe y la parte superior del esófago, se

observa durante la vida una deformación del cuello ,
producida por un tumor

situado á uno de los lados de esta región ó en ambos á la vez. Este tumor,

cuya tendencia es ir aumentando sin cesar, es blando; adquiere mayores dimen-

siones durante la comida, disminuye por lo común en el decúbito horizontal
, y

siempre á consecuencia del vómito , lo mismo que por efecto de la compresión

practicada de abajo arriba , lo cual determina el reflujo de los alimentos hasta

la boca. La mayor parte de los enfermos padecen habitualmente una especie de

rumiación , ó tienen regurgitaciones frecuentes de alimentos
,
por este meca-

nismo, mas bien que por efecto de un verdadero vómito , es como se desemba-

raza la bolsa de los alimentos que la distienden. Por último, se ha advertido

que los individuos que padecían esta lesión, tenian á veces una hediondez inso-

portable del aliento. Con tales signos no es posible desconocer una dilatación

de la faringe ó del esófago.

Si la dilatación tuviese su asiento cerca del cardias , seria casi imposible for-

mar el diagnóstico : pero la rumiación habitual y la fetidez del aliento podrían

tal vez entonces hacer sospechar la lesión.

La dilatación del esófago es una enfermedad incurable, y solamente pode-

mos tener esperanza de triunfar de ella en los casos en que es consecutiva á

una estrechez del conducto, con tal que esta sea curable por su naturaleza. Si á

beneficio de la cauterización y de la dilatación se puede destruir esta estrechez,

conseguiremos también probablemente que la porción dilatada del esófago se

vaya contrayendo poco á poco y recobre sus dimensiones naturales.

De la dilatación del estómago.

La ampliación morbosa del estómago, tal como voy á describirla anatómi-

camente , corresponde á la afección que los antiguos llamaban impropiamente

hidrogastria ó hidropesía del estómago , acerca de cuya enfermedad ha pu-

blicado el doctor Duplay una memoria muy interesante en los Archives de 1833.

Anatomía patológica.—Algunas veces se encuentra el estómago formando

una bolsa enorme que cubre toda la masa intestinal
, y aun desciende hasta

detrás del pubis ó á la escavacion de la pelvis. La ampliación puede ser gene-

ral ó estar limitada al gran fondo del órgano. Concíbese fácilmente que solo en

este último caso debe haber variado su configuración. El estómago dilatado

puede aumentar hasta cinco ó seis veces su volumen ordinario
, y se le ha visto

entonces contener 98 libras de liquido (Jadon).

TOMO III. 20
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Én casi todos los casos de ampliación morbosa del estómago , sé encuentra

una estrechez considerable del orificio pilórico
, y entonces se verifica la dilata-

ción á consecuencia de la acumulación y retención de los alimentos y bebidas,

es decir, de una manera enteramente mecánica, lo mismo que se dilatan y
distienden la vejiga de la orina ó el receptáculo de la bilis, cuando un obstáculo

situado en el trayecto de su conducto escretorio se opone á que estos reservo-

rios se vacíen de los líquidos que contienen. Cuando la dilatación es escesiva, las

paredes del estómago pueden hallarse adelgazadas , reducidas al grueso de una

hoja de papel
, y perforadas en uno ó muchos puntos por el esceso de su disten-

sión. En tales casos , no ha sido por lo común posible determinar si la atrofia,

que es mucho mas notable en la membrana muscular, ha sido primitiva, si es

causa de la ampliación que ha esperimentado el estomago , ó si
,
por el contra-

rio , es solo una consecuencia de esta : la última suposición nos parece la

mas probable. A veces se ha visto que el estómago dilatado ha contraído adhe-

rencia por su cara esterna con algunos de los órganos adyacentes
; y como esta

disposición da por resultado la separación de las paredes de la viscera , la

dificultad de su contracción
, y la imposibilidad de que sean completamente

espelidas las materias por el píloro después de cada digestión , resulta necesa-

riamente una causa de dilatación del órgano. Finalmente, hay algunos casos,

aunque los mas raros , en que el estómago , estraordinariamente distendido y
libre de toda adherencia, no presenta alteración alguna apreciable en la es-

tructura de sus paredes. Supónese en este caso que la dilatación se ha verifica-

do á consecuencia de una falta de resistencia de la viscera , ó de su parálisis;

pero por lo común depende de la costumbre que tenían los sugetos durante su

vida, de engullir una cantidad enorme de alimentos. En estos casos se concibe

que la ampliación es enteramente fisiológica y no ocasiona accidente alguno.

Síntomas.—Gomo la dilatación del estómago va casi siempre acompañada

de un cáncer del píloro , se observan en la mayor parte de los enfermos los

síntomas de esta afección. Pero independientemente de ellos existen otros sig-

nos propios de la dilatación que ha sufrido la viscera. Estos signos son un gor-

goteo ó un ruido de gluglú
,
que se escita en el vientre cuando se comunica al

tronco un fuerte movimiento de traqueteo : sin embargo , este fenómeno nada

tiene de característico
,
pues suele observarse en individuos completamente

sanos poco tiempo después de haber ingerido bebidas en el estómago. En la

ampliación morbosa, la percusión del abdomen suministra también resultados

interesantes : asi , mientras que en el epigastrio y en toda la zona superior del

vientre se percibe un sonido claro timpánico, se notaque la sonoridad disminuye

á medida que se avanza hacia las partes declives , en las que es completamente

mate. Variando las posiciones del tronco, se conmueve el líquido, y asi se modi-

fican como se quiere los resultados suministrados por la percusión. Los enfermos

sienten generalmente cierta desazón en el vientre , sin que se descubra al tacto

ningún tumor distinto , á no ser que haya un cáncer. Las digestiones se alteran

mas ó menos; se presentan vómitos acuosos ó de alimentos, y las materias que

se arrojan esceden con frecuencia á la cantidad de líquidos que puede contener

un estómago de capacidad ordinaria. Los vómitos son tanto mas raros cuanto

mas ancho es el estómago ,
pues el órgano se debilita á medida que se dilata.

En el caso de hallarse libre el píloro , los líquidos con frecuencia se escapa»
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bruscamente por este orificio ; hay zurridos muy ruidosos
, y los enfermos espe-

rimentan una necesidad apremiante de obrar
, y echan casi instantáneamente

una enorme cantidad de líquido. Estas evacuaciones , á que sucede algunas

veces una debilidad suma y hasta síncopes, se producen á intervalos mas ó me-

nos dilatados.

Diagnóstico.—En una época en que el diagnóstico local se hallaba aun poco

avanzado , la dilatación morbosa del estómago podia confundirse con la ascitis,

resultando de este error muy graves accidentes. Pero semejante confusión es

actualmente imposible
,
porque en la ascitis el vientre se desenvuelve de abajo

arriba
, y en la ampliación del estómago sucede todo lo contrario. Ademas , en

esta última enfermedad , el vientre disminuye y hasta queda completamente de-

primido después de cada vómito algo copioso ó de cada evacuación intestinal,

no dejando ,
por otra parte , los resultados suministrados por la percusión duda

alguna acerca de la naturaleza de la enfermedad. Para completar el diagnóstico

es menester , estudiando los síntomas^ y la marcha de la afección , determinar si

la ampliación del estómago es simple ó si es la consecuencia de alguna altera-

ción orgánica. Sobre este conocimiento bien adquirido se fundan el pronóstico y
el tratamiento.

Tratamiento.—En las dilataciones sin lesión orgánica del píloro ó de las pa-

redes del estómago, es necesario disminuir mucho la cantidad de alimentos y
bebidas , bastando algunas veces esta sola precaución para reducir el estómago

á su capacidad normal. Es lo mas común tener que reanimar la contractilidad

del órgano por medio de la compresión, los revulsivos, los baños de chorro,

los tónicos interiores y el hielo. Mr. Duplay aconseja también el uso de la es-

tricnina
;
pero la esperiencia no ha acreditado hasta ahora el valor de su mé-

todo.

De las dislaceraciones , roturas y perforaciones espoíitáneas.

Se llama dislaceracion ó rotura una solución de continuidad producida por

la distensión forzada de uno de nuestros órganos. La rotura y la dislaceracion,

son respecto de las partes blandas, lo que la fractura respecto de los huesos. La

rotura puede ser producida, según Duparque, por fuerzas que obran en sentido

opuesto y á mayor ó menor distancia unas de otras; y en este caso, la solu-

ción de continuidad ,
que se verifica en un punto intermedio á dichas fuerzas,

es indirecta, mediata ó por tracción. Otras veces obra la causa rechazando y
comprimiendo el tejido que se Jislacera en el punto de contacto; y en tal caso

se dice que la rotura es inmediata , directa ó por presión.

Pueden verificarse las roturas en un tejido sano ó en uno enfermo. £1 re-

blandecimiento , la ulceración , la gangrena , el adelgazamiento , la atrofia
, y

las degeneraciones grasas, tuberculosas y encefaloideas, son las lesiones principa-

les que, disminuyendo la resistencia de un órgano, le predisponen mas á dis-

lacerarse ó romperse bajo la influencia de causas que obran sobre él.

La perforación es una solución completa de continuidad por medio de la

cual se establece una comunicación preternatm-al entre un órgano hueco y otro

cualquiera ; ó entre el primero y la superficie esterior del cuerpo. Difiere de la

rotura en que parece que se verifica sin esfuerzos , sin tirones , sin presión , sin

TOMO m. 20*
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violencia ningima eslerior. La solución de continuidad en estos casos se forma

con lentitud á consecuencia de una modificación ocurrida en la nutrición del

tejido ; asi es que muchas veces se verifica la perforación en un punto reblande-

cido
,
pero en el mayor número de casos es consecuencia de una ulceración

que se ha ido estendiendo en profundidad. Gomo estas alteraciones primitivas

no se revelan generalmente por ningún síntoma , se dice que son espontáneas

las perforaciones que sobrevienen en semejantes casos. Ésta denominación de

espontáneas es viciosa
,
pues se ha empleado para designar las perforaciones del

tubo intestinal que se verificaban sin intervención apreciable de una causa es-

terior , en una época en que se consideraban estas soluciones de continuidad

como propias y esclusivas de los envenenamientos. La palabra espontánea no

significa sin embargo que se ha verificado la perforación sin lesión anterior del

tejido; indica únicamente que semejante lesión no se ha hecho manifiesta por

ningún desorden apreciable
,
pues con efecto los signos propios de la perfora-

ción se declaran de repente y sorprenden muchas veces á los sugetos en momen-
tos que gozan al parecer de la mas completa salud.

Las perforacioues pueden ser simples ó múltiples : por lo común solo consisten

en una solución de continuidad muy pequeña , en un orificio sumamente estre-

cho que bien pudiera escaparse á la vista en un examen superficial; sin embargo,

por muy pequeño que sea , es suficiente para dar paso á los fluidos y producir

consecutivamente accidentes mas ó menos graves y con mucha frecuencia mor-

tales.

De las roturas y perforaciones del esófago»

Existen en la ciencia algunos ejemplos de roturas del esófago, y casi siempre

han sobrevenido estas lesiones durante los esfuerzos del vómito
,
pero por muy

violentos que sean estos , nos parece difícil que puedan por sí solos determinar

la rotura del esófago , á no ser que este conducto ofrezca ya alguna grave al-

teración de testura. Hasta ahora no sabemos que exista ningún hecho que con-

tradiga absolutamente esta opinión, sin esceptuar ni aun la observación refe-

rida por Boerhaave. El esófago que se rompe ó desgarra en el acto del vómito,

y con mucho mas motivo si este es sin esfuerzos y de una manera enteramente

espontánea en apariencia, está indudablemente afectado, ó bien de reblande-

cimiento simple ó gelatiniforme ó bien de cáncer ulcerado.

Las perforaciones son relativamente mas frecuentes que las roturas , sin que

por eso sean muy comunes; y se verifican de dentro afuera, ó de afuera aden-

tro. Las primeras son producidas por los progresos de una ulceración cancerosa

ó simple que casi siempre se debe á la presencia de un cuerpo estraño. Las

perforaciones que se verifican de fuera adentro resultan generalmente de la

compresión de un tumor aneurismático de la aorta que desgasta y llega á des-

truir completamente la pared del esófago con que está en contacto ; otras veces,

aunque raras , es debida esta especie de perforación al reblandecimiento de

ganglios bronquiales tuberculosos ó á un abceso que , formado fuera del esó-

fago, se abre en su cavidad. Finalmente se han visto casos en que ulceraciones

de la tráquea, se han propagado hasta el esófago , estableciéndose una comuni-

cación preternatural entre estos dos conductos.
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Diagnóstico.—Generalmente son muy oscuros los signos capaces de revelar

una rotura del esófago. Pudiera sin embargo sospecharse la existencia de tan

grave lesión , si el sugeto después de haber presentado por espacio de mas ó

menos tiempo alguna alteración en el esófago , fuese acometido de repente du-

rante los esfuerzos del vómito de un dolor intenso en el trayecto de dicho con-

ducto, si dejase al mismo tiempo de ser posible el vómito , y si las bebidas in-

geridas ocasionasen una sensación de angustia y sofocación por penetrar en

parte ó en totalidad en el mediastino

.

El diagnóstico de las perforaciones no presenta generalmente tantas dificul-

tades; pero ya hemos visto en qué signos podria reconocerse la comunicación

del esófago con la aorta, con el mediastino , con la pleura, ó con uno de los

conductos aéreos. Estas últimas comunicaciones accidentales, han sido estudia-

das por M. Vigía en un trabajo que insertó en 4846 en los Archives de mé-
decine.

Pronóstico.— La rotura del esófago constituye un accidente que, por lo

común , será mortal : lo mismo sucede con la mayor parte de las perforaciones;

pues las línicas que dejan tal vez alguna esperanza de curación , son las que se

forman á consecuencia de la rotura de un abceso ó de un ganglio tuberculoso.

Tratamiento.—En las roturas y en casi todos los casos de perforación , es-

pecialmente cuando el esófago está en comunicación con la pleura ó con el me-

diastino , debe prescribirse abstinencia completa de alimentos y bebidas. Para

apagar la sed se dan al enfermo á chupar unos cachos de naranja ó limón, y
mejor es todavía ponerle en la boca unos pedazitos de hielo. Las complicacio-

nes se combaten por los medios apropiados
, y se sostienen las fuerzas á benefi-

cio de baños galatinosos y mas particularmente de lavativas de caldo.

De las roturas y perforaciones del estófnago.

La rotura ó dislaceracion del estómago que ha sido objeto de una interesante

memoria de Lefevre [Archives de 1842), es un accidente muy raro y casi

siempre producido por alguna violencia esterior, como una caida de un sitio

alto, un golpe violento en el epigastrio, ó una fuerte presión por un cuerpo pe-

sado , la rueda de un coche
,
por ejemplo. Estas causas obran tanto mas eficaz-

mente cuanto mas distendido se halla el estómago por alimentos sólidos, bebi-

das ó gases. Se ha supuesto también que , en este estado de repleción
,
podia

verificarse la rotura en el momento de hacer esfuerzos violentos é impotentes

para vomitar, como se observa muy á menudo en el caballo ;
pero no cree-

mos posible este resultado , á no ser que las paredes del estómago hayan es-

perimentado alguna de las alteraciones de que ya hemos hecho mención (re-

blandecimientos y ulceraciones); alteraciones que, con efecto, preceden casi

siempre á las perforaciones llamadas espontáneas. Lo mismo sucede, y con mu-

cho mas motivo , respecto de las roturas que sobrevienen á consecuencia de

algún esfuerzo muscular, como en el acto de la defecación ó al levantar gran-

des pesos. Finalmente, algunos autores han admitido que ,
por efecto de una

exhalación abundante de gases en los órganos digestivos, podia sufrir el estó-

mago una distensión tan extraordinaria que fuese capaz de romperlo. Pero

psta opinión se ha admitido únicamente por analogía y comparación de lo que
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se observa en algunos aaimales herbívoros, los cuales después de haber comido

plantas frescas y humedecidas por el rocío, esperimentan algunas veces un
desprendimiento repentino de gases que puede efectivamente romper el estóma-

go
;
pero hasta ahora no existe en la ciencia ningún hecho que demuestre que

la misma causa haya obrado de idéntica manera en el hombre. Ademas
,
para

que el estómago pudiese romperse por esceso de distensión , seria preciso que

hubiese una lesión orgánica ó una contracción espasmódica simultánea de los

dos orificios, que se opusiese absolutamente á la salida de las materias sólidas,

líquidas ó gaseosas que le distienden. De todos modos la rotura que sobrevi-

niere en semejantes condiciones deberia verificarse casi siempre en las partes

resistentes del órgano , es decir, hacia la gran corvadura y con especialidad en

el gran fondo.

La mayor parte de las soluciones de continuidad del estómago
,
pertenecen

al orden de las perforaciones, y son producidas por causas físicas, químicas ó

vitales. Entre las primeras puede enumerarse la acción de un pedazo de acero,

hierro, etc. , ó de un hueso, introducidos en el estómago. Las que obran quí-

micamente son los venenos corrosivos que perforan el estómago de dos mane-

ras ; unas veces corroen las partes , las destruyen y ablandan de suerte
, que

no tarda el veneno en penetrar en el peritoneo ; otras veces los tejidos resultan

simplemente inflamados y ulcerados
, y en tales casos sobreviene la perforación

por efecto de los progresos del trabajo de ulceración.

Las causas de las perforaciones que se designan con el nombre de orgánicas

ó vitales son todas las que , ocasionando alguna alteración en la nutrición ó en

la estructura del estómago , adelgazan las paredes del órgano y las vuelven

mas frágiles : tales son las ulceraciones simples ó cancerosas
,
que destruyen

pocoá poco todo el grueso de las paredes, el reblandecimiento gelatini forme,

las escaras
,
que al desprenderse pueden dejar una abertura que ponga en co-

municación el estómago con el peritoneo : en los casos en que la destrucción

solo ha sido parcial
,
queda una úlcera cuyos progresos pueden producir el mis-

mo resultado, ün abceso desarrollado en el grueso de las paredes ó el reblan-

decimiento de tubérculos sub-mucosos ó sub-serosos pueden ocasionar una perfo-

ración, si se abren sucesiva ó simultáneamente en las dos superficies del estó-

mago, y si solamente se abren en la interna, van acompañados de una ulceración

que puede producir á su vez la perforación. Por último, algunas veces se ha visto

perforarse el estómago de una manera completamente espontánea, sin causa

apreciable y en individuos sumamente sanos , en cuyo caso no nos revela la

autopsia ninguna otra lesión, mas que una solución de continuidad. Varias son

las esplicaciones que se han dado de ese fenómeno : unos
, y M. Chaussier el

primero, han recurrido á un trabajo flegmásico que destruyó rápidamente el estó-

mago; pero esta opinión que según parece, M. Andral adopta , no es en mi con-

cepto probable
;
ya porque no solemos observar en órgano alguno inflamaciones

limitadas al espacio de algunas líneas; ya también porque no las hay que des-

truyan instantáneamente los tejidos
; y ya finalmente porque al practicar la au-

topsia , los bordes de la solución de continuidad se presentan reblandecidos,

picados, con frecuentes equimosis y sin ninguno de los caracteres anatómicos

del trabajo inflamatorio. Nosotros opinamos que la lesión de que se trata, con-

siste en un reblandecimiento agudo , semejante á los que (según hemos visio
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pueden atacar al cerebro y determinar la parálisis instantánea. Nada absoluta-

mente, nada hay que tienda á probarla existencia de una flogosis en la altera-

ción que nos ocupa y que debe considerarse como otro de los numerosos daños

de nutrición , cuyo modo de desarrollarse es todavía un misterio. Otros atribuyen

el accidente á una disolución de las paredes del estómago producidas por el jugo

gástrico que había adquirido propiedades corrosivas , bajo la influencia de cau-

sas todavía mal determinadas
;
pero ya hemos visto en otra parte que semejante

acción solo podia ejercerse en el cadáver, y que no está demostrado que el jugo

gástrico pueda alterar el estómago durante la vida , á no ser que haya habido

abolición completa del influjo nervioso , como se observa después de practicada

la sección de los nervios neumo-gástricos.

Sea el que fuere el mecanismo según el cual se efectúa la perforación , lo

cierto es que en muchos casos queda desconocida la causa determinante : en

otros se verifica después de violencias , sacudimientos ó compresiones abdomi-

nales, lo mismo que á consecuencia de la distensión del estómago por alimen-

tos ó gases; circunstancias todas que ningún daño causarían á un estómago

sano, pero capaces de desgarrar ó perforar sus paredes, cuando están debilitadas

por alguna úlcera ó por algún reblandecimiento.

En los casos que hemos citado, hemos visto que la perforación del estómago

se verificaba de dentro afuera
; pero en algunas ocasiones se verifica en sentido

inverso. Sin embargo, no nos ocuparemos ahora de estas últimas, porque cons-

tituyen modos de terminación generalmente satisfactorios de ciertas enferme-

dades mas ó menos graves , como son algunos derrames del peritoneo , ó ab-

cesos del hígado, del bazo, etc-, que se abren muchas veces paso al esterior

por en medio del estómago.

Anatomía patológica.—Consideradas anatómicamente las perforaciones del

estómago, difieren mucho entre sí. Algunas consisten solamente en un agu-

jero tan sumamente pequeño que suele ser necesario insuflar el estómago para

descubrirle ; al paso que otras
,
que es lo mas frecuente , tienen el diámetro de

un real de plata ó de una peseta
, y aun se han visto casos en que era mucho

mas estensa la destrucción
,
pues ocupaba un espacio de dos , tres ó cuatro

pulgadas , como sucede por lo común cuando es debida á un reblandecimiento

de las paredes del órgano. Generalmente no hay mas que una perforación ; sin

embargo , en algunas ocasiones se encuentran muchas á mayor ó menor distan-

cia unas de otras. Los bordes de la perforación varían considerablemente de

aspecto , según la causa que la ha producido ; asi es que en las perforaciones

debidas á un q^ncer, se encuentra una abertura con los bordes endurecidos en

el centro ó en el límite de la ulceración cancerosa ; en las perforaciones por ul-

ceración simple , algunas veces están los bordes redondeados , cortados perpen-

dicularmente
, y otras desiguales, adelgazados, reblandecidos y diversamente

colorados ; en las perforaciones por el reblandecimiento simple , se presentan

los bordes desiguales , franjeados , de un color blanco opaco ó ceniciento
, y

reblandecidos en una estension por lo menos de dos líneas.

Estas perforaciones varían en cuanto á su sitio, según la causa orgánica á

que deben su origen. Las que suceden á una ulceración cancerosa ocupan, por

lo general , las inmediaciones del píloro ó una de las corvaduras : las producidas

por una ulceración simple , están situadas en la cara anterior ó posterior : por
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último, las perforaciones por reblandecimiento , se hallan en el mayor riiímero

de casos hacia el gran fondo del estómago.

En casi todos los sujetos que sucumben con una perforación del estómago, se

encuentran vestigios de una peritonitis agudísima
, y los líquidos ingeridos en

el estómago están derramados en la cavidad del peritoneo. En algunos casos

sin embargo, si se verifica lentamente la perforación y se establecen adheren-

cias con algunas de las partes inmediatas , se oponen estas á que se verifique

el derrame en el vientre. Asi es que con bastante frecuencia en el fondo de

una úlcera que ha destruido toda la pared correspondiente del estómago , en-

contramos que el hígado, el bazo, el páncreas, el diafragma, la pared del ab-

domen, el colon transverso, el duodeno ó una asa del intestino delgado, ha-

cen en cierta manera el oficio de un tapón. Pero también sucede algunas ve-

ces que estendiéndose mas adelante la ulceración , al órgano que ha contraído

adherencias con el estomago, le destruye en este punto, resultando entonces

una perforación doble. Se han visto casos en que comunicaba la cavidad del

estómago con el esterior al través de la pared del abdomen ; nosotros la hemos

visto abrirse en el colon transverso, y otros autores citan ejemplos en que,

después de destruido el diafragma , comunicaba aquel órgano con la pleura y
el pulmón.

Síntomas, curso, terminación.—Pueden preceder á las perforaciones del es-

tómago por espacio de mas ó menos tiempo diversos desórdenes producidos

por alguna de las alteraciones que con tanta frecuencia dan margen á la perfo-

ración, y otras veces se verifica esta sin síntomas precursores, en cuyo caso sor-

prende al sugeto en el momento en que parece que goza de perfecta salud. En
uno y otro caso el ataque es casi repentino , instantáneo : sienten los sugetos,

sin causa conocida
, y por lo general

,
poco tiempo después de haber comido,

un dolor intenso , desgarrador , atroz
,
que , fijo al principio en el epigastrio,

irradia pronto á todo el vientre. Es muy frecuente que, en el momento mismo

de verificarse la perforación , se quejen ademas los enfermos de un escalofrió

violento con enfriamiento general del cuerpo. A pocos momentos se presentan

náuseas y vómitos , aunque lo mas general es que hagan los enfermos esfuerzos

impotentes para vomitar sin arrojar nada : la ansiedad es estremada, la cara

está descompuesta , el pulso pequeño , deprimido y muy frecuente , la piel fria

y cubierta al mismo tiempo de sudor ; se agitan los enfermos y caen en un pro-

fundo abatimiento físico y moral
,
presentan , en una palabra , todos los signos

de la peritonitis general sobre-aguda que ya hemos descrito en su lugar res-

pectivo
, y sucumben por fin comunmente después de veinticuatro ó treinta y

seis horas de atroces padecimientos : es muy raro que se prolongue mas tiempo

esta triste lucha contra una muerte inevitable

.

Hasta ahora hemos supuesto que la perforación se verificaba en el perito-

neo, y que nada se oponía al derrame en la cavidad de esta membrana serosa

de las materias contenidas en el estómago : pero no sucede lo mismo cuando

uno de los órganos inmediatos viene á aplicarse al orificio fistuloso
, y suple de

este modo la porción del estómago que se ha destruido
,
pues desde luego se

concibe que en estos casos no puede existir ninguno de los signos de las perfora-

ciones, y sí solamente los diversos desórdenes que pertenecen á la gastritis

crónica , al cáncer ó al reblandecimiento , según cual sea la enfermedad de es
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las que exista. Si mas adelante por los progresos de la ulceración se agujerea

el órgano que tapaba la perforación del estómago , se observarán diversos fe-

nómenos á consecuencia de la nueva lesión. Cuando el estómago se pone en comu-

nicación con la pleura, como lo han visto MM. Andral y Beau se presentan los

signos del hidro-neumotórax. El retintín metálico se percibe en este caso prin-

cipalmente durante la ingestión de las bebidas; y si al mismo tiempo existe una

fístula pulmunar
,
podrán arrojar los enfermos por espectoracion los líquidos

ingeridos en el estómago. Si se establece comunicación entre este y el colon

transverso, como lo hemos observado una vez, se demacran en muy poco

tiempo los enfermos
, y caen en una estado de marasmo , tanto mas pronto,

cuanto mas estensa es la abertura de comunicación
,
pues en tal caso hay una

diarrea continua , formada en gran parte de alimentos poco alterados , á medio

digerir, y que todavía se distinguen bien. Por último, si el estómago comunica

con el esterior por en medio de la pared abdominal , sienten al principio los en-

fermos dolores mas ó menos intensos que les obligan á andar encorvados hacia

delante
, y luego se forma un tumor en un punto cualquiera de la región epi-

gástrica ó supraumbilical
,
que cuando se abre espontáneamente ó con los auxi-

lios del arte da salida á una cantidad mayor ó menor de líquidos, entre los cua-

les se distinguen los alimentos y bebidas acabadas de ingerir en el estómago. Es-

tas perforaciones ó fístulas se distinguen de las dos precedentes en que , si no son

efecto de una enfermedad incurable, como un cáncer por ejemplo, no impiden á los

enfermos vivir muchos años
,
pues ha habido algunos que han vivido asi diez,

quince y hasta veintisiete años. Pero en tales ocasiones son muy difíciles las di-

gestiones y la nutriciones incompleta, por lo cual estos enfermos se van demacran

-

do poco á poco: sin embargo, poséela ciencia dos casos de fístula estomacal obser-

vados por MM. Percy y Beaumont en individuos que presentaban todos los atribu-

tos de la mas perfecta salud
, y que impedían que se escapasen por aquella los

alimentos durante la digestión, tapando el orificio cutáneo de la fístula con un ob-

turador. Pero estos son hechos escepcionales , ademas de que en estos dos ca-

sos habia sido producida la fístula estomacal por una herida de arma de fuego,

circunstancia que las colocaba indudablemente en una condiciónmucho mas ven-

tajosa que si hubieran sido el resultado de una ulceración. Pudiera creerse que

aplicando una pelota al orificio esterno de una fístula, podia siempre remediarse

;
la pérdida de sustanciadel estómago; pero esto no es exacto, pues se ha visto

un enfermo que después de ingerir alimentos sentía una impresión penosayaun

una verdadera gastralgia que le obligaba á levantar el aposito para que pudiesen

salir los alimentos por la fístula. Este fenómeno se ha observado en un enfer-

mo de Corvisat, y mas particularmente en otro cuya historia recogida porWene-
ker está inserta en el tomo quinto de la colección de Haller.

Diagnóstico.—Un dolor intenso desgarrador, que sobreviene de repente y va

seguido inmediatamente del estado grave que hemos descrito ya y de los sin-

!
tomas de una peritonitis sobre aguda, indica la rotura en la cavidad peritoneal

I

de uno de los muchos órganos huecos que envuelve el peritoneo , ó de algún

I

tumor líquido accidentalmente desarrollado. Para establecer el diagnóstico di-

iferencial nos valdremos del estudio de los conmemorativos y de la considera-

jcion de los síntomas y el orden de desarrollo y sucesión. A.si es que cuando

un enfermo que padece hace tiempo del estómago siente de pronto un dolor
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desgarrador en el epigastrio que se estiende después á todo el vientre , y vá

acompañado de vómitos ó de simples conatos dolorosos para vomitar
, y des-

pués de todos los síntomas de una peritonitis sobre-aguda, habrá motivo para

sospechar que la perforación tiene su asiento en algún punto de las paredes

del estómago. Durante la vida pudieran confundirse las perforaciones espon-

táneas del estómago con los envenenamientos por los cáusticos : pero en este

último caso, el examen de los labios, de la boca y de la faringue, la diarrea y
el análisis de las deyecciones y de las materias vomitadas, revelan al momento

la causa de los 'accidentes.

En el cadáver conviene distinguir las perforaciones ocurridas durante la vida

de las que pueden verificarse después de la muerte por efecto de una espe-

cie de disolución de las paredes del estómago por el jugo gástrico (Véase re-

blandecimiento). En estas últimas no existe en las inmediaciones de la perfo-

ración el menor vestigio de inflamación . al paso que hemos visto que el resul-

tado constante de las perforaciones que se forman durante la vida en el peri-

toneo, es la inflamación casi instantánea en esta membrana. El examen minucioso

de las partes contribuirá igualmente á descubrir la causa de la perforación. Las

que se verifican en el centro de una escara , con especialidad si hay muchas á ^

cierta distancia unas de otras , deben hacer sospechar un envenenamiento por

un cáustico
;
pero convendrá examinar con cuidado el estado de las demás

partes del tubo digestivo , desde la boca hasta el recto
, y proceder al análisis

de las materias
,
porque jamás debe asegurarse la existencia de un envenena-

miento solo por la inspección anatómica.

Pronóstico.—Inútil es decir aquí cuan grave es el pronóstico, pues hasta

ahora ha sido la muerte la terramacion mas constante de la comunicación del

estómago con el peritoneo. Sin embargo , la curación no es absolutamente ira-

posible como tiende á probarlo un hecho citado por Delpech en el Memorial

des hópitaux du Midi en 1830. Este hecho se refiere á una mujer que ha-

biendo presentado todos los signos de una perforación del estómago, vio cor-

regirse los accidentes bajo la influencia de un tratamiento conveniente. Ocho

dias después la enferma estaba ya al parecer convaleciendo
,
pero habiendo

comido , sobrevinieron vómitos , se destruyeron las adherencias
, y se presentó

una peritonitis general que tuvo por término la muerte pronta.

Tratamiento.—Es indispensable, en el momento que se declaran los signos

de la perforación
, privar al enfermo del uso de bebidas

, y quitarle todas las

ligaduras y todos los cuerpos que hacen peso en el vientre. Se le prescribirá la

mas completa inmovilidad, y se procurará anular la contractilidad del estó-

mago á beneficio de la administración del opio á dosis altas, lo mismo que en

los casos de perforación de los intestinos, pero en lavativas , ó por el método

endérmico.

De las perforaciones intestinales.

Aunque ya hemos hecho mención repetidas veces de las perforaciones in-

testinales, creemos, sin embargo, útil volvernos á ocupar ahora de tan im-

portante materia, y trazar sucintamente la historia de este terrible accidente.

Preciso es dividir las perforaciones de los intestinos en dos grupos distin-

tos por sus causas, sus síntomas y su terminación. En el primero se encuen-
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iran las perforaciones que se verifican de dentro á fuera , es decir, de la

mucosa hacia el peritoneo
, que son siempre la última espresion de una lesión

material de las paredes intestinales. En el segundo grupo colocaremos las per-

foraciones que sobrevienen de fuera adentro , es decir, del peritoneo hacia la

mucosa, las cuales resultan de la propagación al intestino de alguna enfermedad

de los órganos inmediatos
, y constituyen unas veces una nueva complicación

, y
otras son uno de los modos de curación de la enfermedad : los abcesos de las

fosas ilíacas, de los ligamentos anchos y de los ovarios que se abren en el in-

testino grueso, bos ofrecen ejemplos de segundo grupo.

Reuniremos en una misma descripción las perforaciones que interesan el

intestino delgado y el grueso, teniendo cuidado de indicar de paso las peque-

ñas diferencias que presentan ; pero dedicaremos un artículo especial á las

perforaciones del apéndice cecal
,
que se distinguen algún tanto de las demás

por sus causas, y acaso también por su curso.

í.° Perforaciones que se verifican de dentro afuera.— Causas.—Las per-

foraciones , sea cual fuere el punto del intestino en que residan, sobrevienen casi

siempre en individuos que padecen desde algún tiempo una enfermedad aguda

ó crónica. Las únicas afecciones agudas durante cuyo curso hemos visto veri-

ficarse la perforación , son la calentura tifoidea y la disentería. Las perfora-

ciones tifoideas que son indudablemente las mas comunes de todas, se verifican

en la terminación de los intestinos delgados , las consecutivas á la disentería

se encuentran en los gruesos, y unas y otras son efecto de una ulceración.

Hay igualmente dos enfermedades crónicas , en cuyo curso no son infre-

cuentes las perforaciones intestinales ; tales son las ulceraciones tuberculosas

de los intestinos en la tisis
, y las degeneraciones cancerosas de las paredes

délos intestinos. Las perforaciones tuberculosas , mucho mas raras que las

que sobrevienen en la calentura tifoidea , se encuentran casi siempre en el úl-

timo tercio de los intestinos delgados ; á veces , sin embargo , interesan los

gruesos. Las perforaciones cancerosas
,

por el contrario , que se verifican

unas veces por los progresos de la ulceración y otras por la rotura de las pa-

redes , cuando ha llegado á ser escesiva la distensión , se hallan mucho mas

frecuentemente en los intestinos gruesos que en los delgados , lo cual no solo

depende de que el cáncer es cuatro veces mas común en los primeros que en

los segundos, sino también de una condición anatómica y fisiológica que ha

indicado perfectamente el profesor Schutzemberger de Estrasburgo. En efecto,

en el cáncer de los intestinos delgados, cuando la alteración orgánica forma un

obstáculo al curso de las materias , estas , acumuladas momentáneamente , son

I

bien pronto rechazadas hacia el estómago por el movimiento anti-peristáltico,

y después espelidas por vómito
,
porque la válvula del píloro únicamente pue-

de oponerles una leve resistencia. La válvula de Bohmo, por el contrarario,

resiste con una energía mucho mayor al reflujo de las materias que un cáncer

¡de los intestinos gruesos impide salir con libertad por el ano. Están dispuestos

Ide tal manera los dos labios de la válvula ileo-cecal
, que cuando una fuerza

empuja los líquidos hacia los intestinos delgados, se aplican exactamente

¡uno á otro y cierran el paso, y estalla resistencia que oponen, que se ha

ivisto , como lo acredita un hecho citado por M. Corbin , en vez de ceder los

[labios de la válvula , desprenderse esta de la superficie intestinal , y formar
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un puente por encima del cual se comunicaban los intestinos gruesos y delga-

dos por una abertura de mas de una pulgada de ancho.
' '»La perforación intestinal es con mucha frecuencia consecutiva á la gangre-

na
,

producida algunas veces por la acción de un cáustico ; otras es efec-

to de la constricción que esperimenta el intestino cuando está comprimido por

una brida ó por un anillo, ó bien cuando está invaginado, ó bien distendido

por un cuerpo estraiío , como un cálculo , ó por la acumulación de heces endu-

recidas.

Si bien es cierto , como hemos dicho anteriormente
,
que en casi todos los

casos se efectúan las perforaciones intestinales en individuos que llevan mas ó

menos tiempo de padecer, no lo es menos que á veces la misma lesión sorpren-

de á los sugetos en un estado al parecer de completa salud , como hemos teni-

do ocasión de observarlo en tres distintas ocasiones. La autopsia, practicada en

dos de ellos , nos ha demostrado
,
que la perforación que en un caso residía en

el duodeno, y en otro en la parte inferior del ileon , se habia verificado por

efecto de los progresos de una pequeña ulceración , la única que existia en to-

da la estension de las vias digestivas , ulceración independiente de la diátesis

tuberculosa y cancerosa
, y que 'no se habia hecho sensible durante la vida por

ningún desorden funcional.

Sea cual fuere la lesión que haya dado origen á la perforación , es lo cier-

to que casi siempre se verifica de repente y espontáneamente , sin causa de-

terminante apreciable.'A veces sin embargo hapareido provocada la perforación

por un esfuerzo
,
por una distensión del intestino producida por líquidos ó ga-

ses
,
por una presión muy fuerte en el abdomen , ó bien por la compresión que

ejerce sobre la cara interna del intestino
, y al nivel de la alteración , un cuerpo

estraño , como un hueso ó una pepita de frutas , un cálculo ó una lombriz. Al-

gunos autores , siguiendo la opinión de Brera , han sostenido que estos pará-

sitos podian perforar un intestino sano: pero todo induce á creer , como dire-

mos en su lugar respectivo, que las lombrices no oradan el intestino á no séf i

que sus paredes estén previamente reblandecidas ó profundamente ulceradas.

Anatomía patológica.—Las perforaciones intestinales presentan diferentes!

aspectos según sean ellas consecuencia de una ulceración tifoidea , disentérica]

tuberculosa ó cancerosa (véanse estas enfermedades.) Sea cual fuere lacausá'í

que las haya producido algunas veces ( y esto es lo mas común ) no se encuentra^!

mas que una sola perforación
, y otras existen muchas á poca distancia unas á&^

otras, y siempre tienen dimensiones muy variables. Hay algunas (tales son pofi

ejemplo las consecutivas al cáncer)
,
que tienen suficiente anchura para dar

paso al dedo índice
;
pero la mayor parte son mucho mas pequeñas , en térmi-

nos que apenas cabe por ellas una lenteja ó la cabeza de un alfiler
, y aun al-

gunas consisten en un orificio sumamente delgado que pudiera muy bien pasar

desapercibido , sino se tuviese cuidado de insuflar el intestino debajo del agua

con objeto de descubrirle. Sus bordes están generalmente adelgazados , ó bien

endurecidos , ó frágiles, de diferentes colores y á veces con el suyo natural . Casi

siempre se abren directamente en el peritoneo ; á veces , sin embargo , se-

gún resulta de algunos hechos referidos por M. Gorbin, en los Archives en 1830

comunica la perforación intestinal con el peritoneo por medio de trayectos fis-

tulosos que recorren cierto trecho por entre las hojas del mesenterio.
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Si , como suele suceder generalmente , se ha verificado la perforación en el

peritoneo , y antes que se hayan formado adherencias, se encuentran todos los

caracteres anatómicos de una peritonitis sobreaguda; pero si á proporción que

el trabajo de ulceración hacia progresos hacia el esterior, se han organizado

adherencias protectoras , se verificará la perforación en un punto muy circuns-

crito del peritoneo , y resultará una especie de abceso estercoráceo entre al-

gunas asas intestinales, abceso que, si el enfermo ha vivido tiempo suficiente,

podrá haberse abierto paso por en medio de estas. También ha podido suceder

que el asa intestinal , en el momento de la perforación , estuviese íntimamente

adherida á otra asa , ó á otra viscera hueca , ó á la pared del abdomen, y que,

propagándose la ulceración á estas partes , se haya formado una fístula intes-

tinal de asa á asa, ó una comunicación con la vejiga, el útero, la vagina , las

trompas , etc. , ó directamente con el esterior. Pueden también darse casos en

que , después que la ulceración ha perforado el intestino y otros órganos hue-

cos adheridos á él , se haya verificado igualmente una perforación en su senti-

do inverso que ponga en comunicación la cavidad del dicho órgano con otro pun-

to de las vias digestivas. El caso tal vez mas curioso que existe de este género

es el que refiere M. Chomel, el cual vio en un cadáver el duodeno en comuni-

cación con el colon transverso por medio de la vejiga de la bilis que estaba

adherida á los dos intestinos
, y presentaba en ambos lados aberturas de mu-

cha estension. Por último , si se hubiese verificado la perforación por en medio

de la parte del ciego que no está cubierta por el peritoneo, se encontrarla un

abceso generalmente gangrenoso en el tejido celular de la fosa ilíaca derecha.

Síntomas, curso.—Ya hemos espuesto circunstanciadamente en su respec-

tivo lugar, los síntomas formidables que sobrevienen cuando se verifica la per-

foración
, y se derraman en la cavidad del peritoneo las materias y los gases

contenidos en el tubo intestinal , síntomas que son los de una peritonitis sobre-

aguda que casi siempre termina á los pocos dias por la muerte. Cuando se

verifica la perforación en un punto circunscrito del peritoneo , son idénticos

los accidentes , sin mas diferencia que ser mucho menos graves. Si la perfo-

ración tiene su asiento en el ciego
, y establece comunicación entre la cavi-

dad de dicho intestino y el tejido celular, se desarrolla un flemón, que en muy
poco tiempo termina por supuración

, y cuando se abre el abceso para dar sa-

lida al pus , fluye este mezclado con gases y materias estercoráceas. El des-

trozo es en tal caso considerable
, y la permanencia de la fístula intestinal ha-

ce que sea muy abundante la supuración , y sumamente difícil la cicatriza-

ción del foco, por cuyo motivo sucumben la mayor parte de los enfermos al ca-

bo de mas ó menos tiempo.

Cuando se verifica la perforación de manera que comunique el intestino

conciertos órganos huecos, como los uréteres, la vejiga ó la vagina, se ven

salir por estos órganos gases y materias fecales , circunstancia que ayuda á

formar un diagnóstico de los mas seguros. Pero fácilmente se concibe que no

existe signo alguno capaz de dar á conocer la comunicación preternatural en-

tre dos asas intestinales , y ademas debe tenerse presente que esta comunica-

ción no produce ningún desorden funcional , siempre que se establece entre

dos puntos del intestino poco distantes uno de otro. No sucedería lo mismo si

existiese una fístula un poco grande que pusiese en comunicación
,

por ejcm-
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pío , la parte superior del yeyuno con un punto cualquiera de los intestinos

gruesos
;
porque como en tal caso la mayor parte ó casi todos los alimentos

recorrerían un trayecto sumamente corto del conducto intestinal , resultarla

que los pacientes se irian demacrando poco á poco, del mismo modo , con

corta diferencia
,
que en el caso de un ano preternatural abierto en la par-

te superior de las vias digestivas.

La perforación que se dirige hacia los tegumentos, comunica con la super-

ficie esterior del cuerpo, por medio de un abceso formado en las paredes ab-

dominales
, y que , cuando se abre en la piel , deja salir gases y materias fe-

cales, que es una prueba evidente de una comunicación con el intestino.

Diagnóstico.—La perforación intestinal no tiene mas signos que los de una

peritonitis violenta sobre-aguda y desenvuelta repentinamente.

Una rotura del bazo produce algunas veces accidentes que se parecen mu-

cho á los que determina la perforación intestinal; pero á ellos se agregan co-

munmente señales de una hemorragia interna. Asi es que á mas del dolor

vivo y súbito que se declara en el vientre , la alteración de las facciones y la

estremada frecuencia de pulso y vómitos , se notan sudores frios , síncopes y
los demás síntomas de las hemorragias graves.

Los accidentes producidos por la perforación intestinal en el peritoneo

ofrecen alguna semejanza con los síntomas del íleo y muchas veces hemos

visto que prácticos de nombradía se hallaban perplejos sin saber qué trata-

miento adoptar
,
pues es muy distinto en ambos casos. En ambas afecciones

con efecto, hay dolor intenso en el vientre, hipo, vómitos y supresión de

evacuaciones ventrales : sin embargo, en el íleo , cuando empieza, es muy
grande la sensibilidad del vientre en un punto mas ó menos circunscrito; pero

no existen signos de peritonitis ; la constipación es completa ; los vómitos ge-

neralmente poco repetidos en la perforación , son casi incesantes en el caso de

íleo, y están en parte compuestos de materias estercoráceas. Tampoco es en

los primeros momentos de una estrangulación interna, sino pasado algún

tiempo , cuando el pulso adquiere la pequenez estremada y la frecuencia que

es característica, cuando la cara presenta aquella alteración tan profunda, la

piel el enfriamiento glacial, y las estreraidades de los dedos aquel color cia-

nósico que tan comunmente se encuentra en los primeros instantes de la per-

foración. Esta diferencia en la marcha de los accidentes es un escelente carác-

ter distintivo entre las dos enfermedades.

Pronóstico.—De cualquier manera que se haya formado la perforación in-

testinal , siempre constituye uno de los accidentes mas graves. Cuando el in-

testino se ha puesto en comunicación con el peritoneo , es casi inevitable la

muerte
,
pues apenas se encuentran en los anales de la ciencia cinco ó seis

casos de curación. Aunque es mucho menos grave en sí la perforación que es-

tablece comunicación entre el intestino y el tejido celular de las fosas ilíacas ó

de los lomos , termina , sin embargo , igualmente casi siempre por la muerte,

y es probable que la causa de tan funesta terminación sea la dificultad ó casi

imposibilidad qu3 se encuentra en semejantes casos para conseguir la ci-

catrización del foco. La abertura del intestino en uno de los órganos huecos

que hay á su alrededor, constituye igualmente una lesión incurable; pero por

lo común no ocasiona accidentes inmediata ó próximamente funestos. Las fís-
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lulas intestinales que se abren en la superficie de los tegumentos, son las úni-

cas que la cirugía pueda combatir con alguna eficacia.

Ti'atamiento.—Ya hemos indicado, hablando del tratamiento de la fiebre ti-

foidea, los principios á que hay que atenerse en los casos en que el intestino se

abre en el peritoneo ; de consiguiente no haremos mas que reasumir en los tér-

minos siguientes los preceptos que hemos dado : reposo absoluto , inmovilidad,

separación de todo lo que pueda comprimir el vientre , abstinencia de bebidas,

administración del opio á dosis altas
, y después , si lo permite el estado del pul-

so , aplicaciones de sanguijuelas en los puntos mas doloridos del vientre
, y en-

cima unturas con el ungüento napolitano. Si se formase un foco circunscrito,

habría que dar salida artificialmente al pus.

2." Perforaciones de fuera adentro.— Las perforaciones de fuera adentro

resultan , como ya hemos dicho , de la propagación hasta el intestino , de algu-

na enfermedad de cualquiera de los órganos inmediatos. Ya hemos citado innu-

merables ejemplos de ello, y todavía citaremos otros muchos, y entre ellos los

accesos y quistes hidatídicos del hígado y de los ríñones, los cálculos biliarios,

los abcesos de las fosas ilíacas, de los ligamentos anchos y de los ovarios, y los

aneurismas de las arterias abdominales que se abren algunas veces en los intes-

tinos. La salida al esterior por el ano de las materias contenidas en los tumores

y el aplastamiento de estos últimos, caracterizan en estos casos la perforación in-

testinal
,
que suele ser un medio de curación

, y otras veces origen de nuevos

accidentes, y aunen algunas ocasiones inmediatamente funesta, como sucede,

por ejemplo , cuando se abre un tumor aneurismálico en un punto cualquiera

del conducto intestinal. (Véase como complemento indispensable el artículo Pe-

ritonitis sintomática.)

De las perforaciones del apéndice del ciego.

Por espacio de mucho tiempo han sido desconocidas las lesiones del apéndi-

ce del ciego
,
pues su historia ha sido esclusivamente trazada por autores con-

{

temporáneos , mereciendo mención especial las observaciones de Louyer Viller-

l may {Archives, tomo V); la interesante memoria publicada por Melier, en 1827,

f en el Journal general ; la tesis de Bodart {'1844); la de Me rling sostenida en

i
Heidelberg, en 1836; una Memoria del doctor Biirne, publicada en 1838 en el

i

Westminster's hospital Reports; otra Memoria del doctor Volz de Carlsruhe (1843),

1 y por último , dos tesis sostenidas en la Facultad de París , la una en 1844
,
por

M. Bordat
, y la otra en 1851

,
por M. Favre.

Al contrario de lo que se observa en los intestinos delgados
, jamás se ha

visto perforarse el apéndice del ciego por efecto de los progresos de una ulcera-

ción tifoidea; á lo menos no conocemos hasta ahora ningún hecho auténtico que

1 lo pruebe , como no sea uno de que nos habló M. Charcellay, de Tours , en una

!
carta que nos escribió en 1853 ,

pero si se citan algunos casos de ulceraciones

I
tuberculosas terminadas por una perforación del apéndice

, y Prus y el doctor

! Esche han citado igualmente un caso en que se verificó dicho accidente por

i efecto de los progresos de una afección cancerosa , cuya existencia no se reveló

[ hasta tres dias antes de la muerte. En el mayor número de casos de los conoci-

[
dos hasta el dia , ha sido producida la perforación del apéndice por la introduc-
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cion en su cavidad de algunos cuerpos estraños, tales como materias fecales en-
durecidas , cálculos intestinales (como hemos visto hace muy poco tiempo),

huesos de frutas
, pepitas de melón

, y cuerpos metálicos como un alfiler
; por

último , un hecho observado por Becquerel y referido en la tesis de Bodart , in-

duce también á creer que introduciéndose en el apéndice algunas ascáridas lum-

bricoides
,
pueden llegar á desgastarle ó romperle.

Fácilmente se comprende el modo cómo se verifica la perforación en seme-

jantes casos : penetrando los cuerpos estraños en la cavidad del apéndice ver-

micular le dilatan mas ó menos, le irritan por su contacto, le inflaman, le ulce-

ran
, y á veces le mortifican.

Por lo común son bastante grandes las perforaciones del apéndice : los bor-

des de la solución de continuidad son morenos , cenicientos
, y están, reblande-

cidos y gangrenados ; muchas veces ha caido el cuerpo estraño en la cavidad

del peritoneo ,
pero otras se encuentra todavía dentro del apéndice. Este ha

contraído
,
por lo general , adherencias con las paredes de la pelvis ó con una asa

intestinal inmediata.

En algunos casos se efectúa de repente la perforación del apéndice , sin que

la haya anunciado ningún desorden funcional ; en otros
,
por el contrario , hay

pródromos
,
que consisten generalmente en dolores mas ó menos intensos de

vientre , con calentura ó sin ella
, y acompañados de constipación é inapetencia:

estos accidentes reconocen por causa la distensión que esperimenta el apéndice

y su inflamación. Luego que se verifica la perforación se observan todos los sín-

tomas de una peritonitis sobre-aguda.' Esta sucesión de síntomas, que hemos

tenido ocasión de observar no ha mucho tiempo , está perfectamente descrita en

la Memoria del doctor Melier
; y si fuese constante, no seria imposible determi-

nar durante la vida en términos bastante exactos, el sitio en que existe la perfo-

ración.

Es probable que la del apéndice en el peritoneo deba producir siem-

pre accidentes formidables : sin embargo , Volz ha supuesto últimamente

que cuando la lesión era producida por un cálculo, podia caer este en la cavidad,

del vientre , contraer adherencias , y enquistarse sin ocasionar el menor acci-

dente; pero este caso debe ser sumamente raro, y para que se verifique del modo

que quiere Volz , es necesario que no pase por la solución de continuidad nada

de fluido y que no esté mortificado el apéndice.

Guando este está ulcerado y destruido puede, al abrirse en el peritoneo

y aun antes de perforarse, provocar la formación de adherencias protectoras que

envuelven por todos lados las materias derramadas , en cuyo caso el foco que

resulta de esla especie de enquistamiento
,
puede abrirse paso al esterior por la

piel ó por el ciego , ó bien
,
perforando el peritoneo , se insinúa en el tejido ce-

lular de la fosa ilíaca, como ya dijimos en nuestra Memoria acerca de los abce-

sos de esta región {Archives de 1839).

Por último , añadiremos que en lugar de abrirse el apéndice en el peritoneo,

puede contraer adherencia con uno de los órganos huecos inmediatos, y verificarT

lo en su cavidad, como sucedió en el caso citado en la Memoria del doctor Mer-

ling , de un individuo en quien estaba adherido el apéndice al intestino grueso, i

y tenia comunicación con su cavidad. También se ha insertado en la Gazette me-

dicóle de 4843 un caso, que hasta el presente creemos es el único conocido, de i
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una comunicación del apéndice con la vejiga urinaria : el sugeto que presentó

dicha alteración habia arrojado durante la vida orina por el recto y una lombriz

por la uretra.

El tratamiento está fundado en idénticos principios que el de las perforacio-

nes intestinales. (Véase el artículo Peritonitis sintomática).

De las roturas y perforaciones de las paredes del corazón.

La mayor parte de las soluciones de continuidad que sobrevienen espontá-

neamente en el corazón, pertenecen mas bien al orden de roturas que al de per-

foraciones propiamente dichas. Esta lesión, conocida ya por Harvey, que pa-

rece fue el que citó el primer ejemplo, ha sido estudiada posteriormente con

mucho cuidado
, y en el dia es bastante completa su historia; porque ademas

de las numerosas observaciones particulares que se encuentran diseminadas en

las obras de medicina y en las diversas colecciones periódicas, se ha enrique-

cido la ciencia con algunas investigaciones especiales , entre las cuales mere-

cen particular mención las de Portal (1), Rostan (2) , Blaud (3), Rochoux (4),

Dezeimeris (5).

Divisiones.—Se diferencian entre sí las roturas del corazón, según que vie-

nen ó no precedidas de alguna alteración en la estructura del tejido del órgano:

también deben distinguirse las que afectan todo el grueso de sus paredes : de

otras que solo interesan las columnas carnosas ó los cordones tendinosos. En los

párrafos siguientes solo trataremos de la primera especie.

~ Causas de las roturas, y circunstancias en que sobrevienen.—Es indudable

que existen roturas enteramente espontáneas, y que sobrevienen sin lesión pre-

cursora apreciable, y muchas veces sin causa determinante ; en algunas oca-

siones, sin embargo, se verifican á consecuencia de violento» esfuerzos, ó en

un acceso de disnea, y en tal caso, es debida la rotura á la violencia de las

contracciones. Mas frecuente es que estas soluciones de continuidad, sin causa

preexistente, sobrevengan á consecuencia de un golpe fuerte en el pecho, y
también cuando esta parte ha sufrido una violenta compresión, sobre todo si

ha sido chocando contra un cuerpo duro y pesado, como la rueda de un coche.

En el primer caso se verifica la rotura del corazón , de la misma manera que se

desgarra un saco lleno de una materia poco ó nada elástica (Dezeimeris) : en el

segundo
,
preciso es admitir , como lo prueban también los esperimentos de

Chaussier
,
que cuando se encuentra comprimido con mucha fuerza el cayado

de la aorta
, y no permite el paso á la sangre , se acumula esta en el corazón, y

contrayéndose este con violencia para superar el obstáculo , se rompe , de la

misma manera que se desgarra el útero en el acto del parto , cuando hay algu-

na resistencia en el cuello ó en la escavacion de la pelvis
, que se opone á la es-

pulsion del feto.

Las roturas del corazón por alteración de tejido son , sin disputa alguna,

(1) Mémoires de la Académie des scienies, année 1784, et Analomie medícale , t. lU;

(2) Nouveau Journal de médecine , année 1820. «

(3) Nouveau bibliolhéque medícale, année 1820.

(4) Thése de Paria, année 1822.

(5 ) Archives, année 1834, et Espérience, año 1839.
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las mas frecuentes, y sobrevienen cuando el órgano está afectado de un reblan-

decimiento simple ó gelatiniforme , ó cuando se ha debilitado la pared á conse-

cuencia de una úlcera de la cara interna , de una apoplegia intersticial , ó de la

formación de un abceso. Aunque rara vez se observen roturas de corazones

afectados de dilatación con adelgazamiento, de hipertrofia y de estrechez de los

orificios , no por eso deben dejar de considerarse estas lesiones como predispo-

nentes alas roturas; las primeras debilitando las paredes, las segundas aumen-

tando las violencias de las contracciones , y porque la hipertrofia vuelve muchas

veves mas quebradizo el tejido que afecta
; y finalmente , las estrecheces de los

orificios obran oponiéndose á la salida de la sangre , con lo que obligan al cora-

zón á practicar esfuerzos que pueden ocasionar la rotura. Si esto sucede rara

vez , es porque el obstáculo se va formando lentamente , al paso que hemos di-

cho anteriormente que cuando este se formaba de repente, como en la compre-

sión
, y el aplastamiento de la aorta por una presión esterior , casi siempre era

consecuencia necesaria la rotura del corazón.

Sitio de las roturas.—Morgagni (Carta 27), y en estos últimos tiempos Olli-

vier {Dictionnaire de medecine, tomo VIII), han demostrado que las roturas del

ventrículo izquierdo eran mucho mas comunes que las del derecho, y las de este

mucho mas frecuentes que las de las aurículas. En efecto, de cuarenta y nueve

casos de rotura del corazón reunidos por OUivier , se ve que en treinta y cuatro

tenia su sitio la solución de continuidad en el ventrículo izquierdo , en ocho so-

lamente en el derecho, en dos en la aurícula izquierda, y en tres en la derecha;

en los otros dos habia una porción de roturas en los dos ventrículos. Sin embar-

go , esta relación de frecuencia entre las roturas de las cavidades derechas y
las de las izquierdas, están en proporción inversa, cuando dichas lesiones son

resultado de alguna violencia esterior ; asi es que de once casos de esta especie

reunidos por Ollivier , se encontraron desgarradas ocho veces las cavidades de-

rechas y tres solamente las izquierdas ; en seis de los once casos existia la rotu-

ra en las aurículas. Resulta
,
pues, que en los casos de violencia esterior, tiene

generalmente su asiento la rotura en las partes menos resistentes del corazón.

Seria un error suponer , como han hecho algunos autores
,
que la mayor

parte de las roturas ocupan el vértice del corazón
; porque entre los cuarenta y

nueve casos analizados por Ollivier , solo se encuentran nueve de rotura en el

vértice del órgano , al paso que en todos los demás se encontraba en la base ó

en la cara anterior ó posterior. También puede interesar la solución de continui-

dad el tabique interventricular
;
pero este caso es sumamente raro

, y nos ocu-

paremos de él en particular al tratar mas adelante de las comunicaciones anor-

males entre las cavidades del corazón.

Rara vez son múltiples las roturas
, y su dirección unas veces es paralela,

otras transversal y otras oblicua , con relación á las fibras musculares ; su tra-

yecto es directo ó sinuoso , y tienen desde algunas líneas hasta dos ó tres pul-

gadas de longitud. La rotura es por lo común mas estensa esterior que interior-

mente, en cuyo último punto no se encuentra á veces mas que una pequeña

hendidura ú orificio, circunstancia que ha hecho creer áM.Blaud que la rotura se

verificaba de fuera adenti;p. Los bordes de la solución de continuidad están mas

ó menos desiguales y negruzcos, y la abertura puede estar tapada por un coá-

gulo negro ó hebroso (Rostan). Por último, comunmente se encuentra derrama-



DE LA ROTURA DE LAS COLUMNAS CARNOSAS Y DE LOS TENDONES , ETC. 323

da en el pericardio una gran cantidad de sangre líquida ó coagulada.

Síntomas y terminacioii de las roturas.—En el mayor número de casos

ocasiona la rotura del corazón una muerte instantánea por efecto de un síncope,

que se esplica muy bien por la cesación de ios latidos del corazón á consecuen-

cia de la compresión repentina que produce la sangre derramada en el pericar-

dio. Algunos enfermos sienten, en el momento déla rotura, un dolor dislace-

rante en la región precordial ; dan un grito
, y caen como heridos por un rayo;

otros , aunque en menor número , luchan algunas horas con la muerte , en cuyo

caso su fisonomía espresa la mayor ansiedad ; el cuerpo está frió y cubierto de

sudor; el pulso es imperceptible, ó bien débil é irregular; algunos se quejan de

dolores intensos en el hombro izquierdo
, que se estienden al brazo , acompaña-

dos de una sensación de entorpecimiento y de un estado de angustia, que pu-

diera hacer sospechar la existencia de una angina de pecho
;
por último , des-

pués de una ó muchas de estas accesiones, sobreviene la muerte. Tal es muy
probablemente la terminación constante de las roturas del corazón : si algunas

veces no es enteramente momentánea la muerte , depende de que , como suce-

dió en el caso curioso observado por CuUerier y por Rostan, un coágulo fibroso,

denso y adherente, ha tapado la abertura; pero hasta ahora no sabemos que

exista ningún hecho que pruebe la posibilidad de que este coágulo se organice

en términos de constituir una curación definitiva. Para que sobrevenga la muer-

te súbitamente, no es necesaria la perforación, pues basta la rotura limitada á

las fibras mas internas , sin llegar
, por ejemplo , al pericardio , como lo prueba

un hecho consignado en un periódico inglés y citado por los Archives , en el

número de enero de 1849.

Diagnóstico.—No hay ningún signo seguro para reconocer una rotura del

corazón; pero en el caso de una muerte instantánea, deberán recaer las

sospechas entre dicha enfermedad y una rotura de la aorta
, pues la hemor-

ragia cerebral, por muy fuerte que sea, rara vez produce una muerte tan repen-

tina. Si se prolongase la vida por algún tiempo
,
podria tal vez sospecharse la

lesión , cuando se quejase el enfermo de un dolor intenso en la región precor-

dial , ó de una ansiedad estremada
, y los latidos del corazón apareciesen suma-

mente irregulares, y estuviesen los ruidos mas ó menos alterados.

Tratamiento.—Si no es instantánea la muerte , debe someterse al enfermo

á un reposo absoluto
, y suministrarle calmantes interiores. La sangría se ha

considerado generalmente como mas á propósito para acelerar la muerte, que

para evitarla ó siquiera retardarla.

De la rotura de las columnas carnosas y de los tendones del corazón.

La rotura de una ó muchas columnas carnosas del corazón ó de sus tendo-

nes , mucho menos grave que la lesión precedente, es casi siempre efecto de una

fuerte conmoción moral , de un esfuerzo violento, ó de un golpe fuerte en la re-

gión precordial. En estos casos se verifica comunmente la rotura en un tejido

perfectamente sano
;
pero otras veces, por el contrario, sobreviene en un punto

reblandecido , ulcerado , ó que se ha hecho mas frágil
,
por efecto de una tras-

formacion cretácea. Los pilares y los tendones de la válvula mitral se rompen,

á lo que parece, con mas frecuencia que los de la válvula tricúspide.
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3^4 DE LAS LESIONES DE NUTIUCION

Cuando se rompe alguna de las columnas carnosas ó de los tendones que

mueven las válvulas, se sofocan de pronto los enfermos . y quedan en un estado

de ansiedad estrema ; las pulsaciones del corazón son tumultuosas é irregulares,

y practicando la auscultación , se oye un ruido de fuelle simple ó músico , como

ec un caso observado porM. Tarral. Si la rotura interesa muchas columnas ó ten-

dones, como la válvula no puede ejercer sus funciones , se observan desórdenes

funcionales mucho mas graves y todos los signos de insuficiencia ; y en seme-

jantes casos sigue la enfermedad un curso muy rápido, y los enfermos sucumben

al cabo de muy pocas semanas, como todos los que padecen una afección orgá-

nica del corazón.

De la cimiosis ó de la comunicación congénita ó accidental , bien sea entre las

cavidades derechas é izquierdas del corazón , ó bien entre los troncos vascu-

lares que toman origen de ellas.

Tomada la palabra cianosis en su acepción mas lata , sirve para designar el

color azul de la piel, debido al estancamiento de la?angre venosa, sea cual fuere

la causa orgánica que le produzca, algunos autore:: la han querido dar todavía

mas estension
, y han designado con ella el color azul producido por la introduc-

ción del nitrato de plata en la economía
;
pero en nuestra opinión , conforme

en esto con la de MM. Louis y Gintrac , debe reservarse la palabra cianosis para

designar la coloración azul, que acompaña comunmente á las comunicaciones

congénitas ó accidentales, ora sea entre las cavidades derecha é izquierda

del corazón , ora entre los dos gruesos troncos vasculares
,
que toman origen

de ellas.

Historia.—Las primeras nociones un poco exactas de la enfermedad de que

nos vamos ocupando, son debidas á Senac. A principios de este siglo determinó

Corvisart con mas exactitud que todos sus predecesores , las principales condi-

ciones anatómicas de la afección
;
pero á quienes somos deudores del mas exacto

conocimiento de las lesiones anatómicas, de los síntomas que las indican durante

la vida, y del curso y terminación de la dolencia, es á los médicos contemporá-

neos. Citaremos aquí la tesis sostenida en 1814, y el escelente tratado publicado

diez años después por el profesor Gintrac de Burdeos, y el importante trabajo

de M. Louis inserto en 1823 en los Archives y en el volumen de sus memorias.

Por último, M. Ferrus publicó en el tomo IX del Dictionnaire de médecine, un

luminoso artículo del cual tomamos numerosos datos.

Caracteres anatómicos.—Las condiciones ó circunstancias patológicas que

permiten la mezcla de las dos clases de sangre durante la vida , son bastante

numerosas, y pueden referirse á los doce grupos siguientes: 1.° el agujero de

Botal
,
que generalmente se oblitera del primero al decimoquinto dia del naci-

miento, puede continuar abierto, lo cual depende en el mayor número de casos

de una simple falta de adherencia
, y alguna que otra vez de la falta completa

del pliegue que constituye la válvula. En tal caso, se encuentra en el cadáver

con un diámetro de una pulgada á pulgada y media y aun mas
, y su trayecto

es directo ú oblicuo. La persistencia del agujero de Botal es indudablemente la

causa mas común de la cianosis: 2." laño obliteración del conducto arte**''^
^^-^
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UQ accidente raas raro que el precedente
,
pero mas común que las lesiones si-

guientes: 3.° puede el corazón, como sucede en el de los peces, estar formado

tínicamente de una aurícula y un ventrículo , del cual toma origen un solo

tronco
,
que al momento se divide en dos ramas

,
que constituyen las arterias

pulmonar y aorta. El doctor Thore, hijo , ha publicado trabajos muy interesan-

tes acerca de este vicio de conformación en los Archives de 1842: 4." en otras

ocasiones, á semejanza del de los reptiles , consta solamente el corazón de dos

aurículas y de un ventrículo izquierdo: S.° puede faltar en parte ó en totalidad

el tabique de los ventrículos: 6.' puede abrirse la aurícula derecha en el ven-

trículo izquierdo : 7.° también pueden abrirse las dos aurículas en el ventrículo

derecho
, y llegar la sangre al ventrículo izquierdo, del cual toma origen la

aorta
,
por una perforación del tabique inter-ventricular : 8.° la aorta pue-

de nacer á la vez de los dos ventrículos : 9.° otras veces es la arteria pulmo-

nar la que tiene este doble origen : 10 también p^ede tomar origen la aorta del

ventrículo derecho
, y la arteria pulmonar del izquierdo : 11 pueden nacer del

mismo ventrículo la aorta y la arteria pulmonar : 12 puede haber dos arte-

rias pulmonares, una que se dirija al pulmón, y otra que vaya á perderse en

la aorta.

Estas lesiones , cuyas especies pudiéramos haber multiplicado , son todas

congénitas; pero hay algunas que pueden desarrollarse accidentalmente, á con-

secuencia de un trabajo morboso. En efecto, algunas veces se ha visto desgar-

rarse ó perforarse el tabique inter-ventricular ó el inter-auricular, con especiali-

dad al nivel de la fosa oval
,
por efecto de los progresos de una ulceración. Pero

estas comunicaciones consecutivas son mucho mas raras que las precedentes.

En los casos de comunicación preternatural entre las cavidades izquierdas y
derechas , se observa que por lo general están estas dilatadas , y sus paredes

hipertrofiadas. No obstante, estas lesiones consecutivas son en este caso menos

constantes que en las estrecheces simples sin comunicación de las cavidades,

como lo ha demostrado perfectamente en su tesis (1841) Burguiéres. Louis y
Gintrac han demostrado ademas, que en mas de la mitad de los casos de comu-

nicación preternatural entre las cavidades del corazón (once veces de veinte,

Louis ; diez y siete de treinta y tres , Gintrac) , se presentan las válvulas del

corazón derecho alteradas en su estructura y en su forma
, y los orificios estre-

chados. Los mismos observadores han notado igualmente que en todos estos

casos, escepto uno solo, ocupaba la lesión las válvulas de la arteria pulmonar.

Es muy raro encontrar lesiones análogas en las cavidades izquierdas; es decir,

que en las comunicaciones preternaturales entre el corazón derecho y el iz-

quierdo, se observa lo contrarío que en el estado natural. En efecto, hemos visto

anteriormente cuan frecuentes eran las alteraciones de las válvulas del corazón

izquierdo, y cuan raras eran
, por el contrario las lesiones de las del derecho.

Nosotros creemos , conformes en esto con Louis
,
que estas coartaciones del

orificio pulmonar constituyen en el mayor número de casos una lesión congé-

nita, y es lo mas racional referir á dicho obstáculo la persistencia del agujero

de Botal , cuando coexisten estas dos lesiones en un mismo sugeto : sin embar-

go, conviene advertir que la lesión de los orificios no produce necesaria é indis-

pensablemente una comunicación entre las cavidades del corazón. En los suge-

tos que sucumben con las lesiones de que vamos haciendo mención , se eacuen-
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tra también lleno de sangre el sistema venoso; apenas se nota esta diferencia

entre las dos sustancias cerebrales ; los músculos están muy delgados y pega-

josos ; los huesos adelgazados ; todo el cuerpo , en fin
,
parece que ha espéri-

mentado una especie de suspensión ó falta de desarrollo.

Síntomas.—En el mayor número de casos de comunicación entre las cavi-

dades derechas é izquierdas del corazón
,
presentan los enfermos un color azul,

violado, negruzco, lívido ó purpúreo en la piel. Aunque de mas estension y mas

intenso que en todas las demás afecciones del corazón , casi nunca ocupa toda

la superficie del cuerpo á la vez
;
generalmente se presenta en los labios , alre-

dedor de las aberturas de las fosas nasales , en los carrillos, la nariz y las orejas,

en las partes genitales y en las yemas de los dedos de los pies y de las manos,

cuya estremidad está abultada á manera de una maza. Este color se torna mas

oscuro en los accesos de tos , cuando el enfermo anda ó hace algún esfuerzo,

cuando sufre alguna conmoción moral
, y bajo la influencia del frió ó del calor;

disminuyendo por el contrario y aun desapareciendo del todo (si bien esto últi-

mo es sumamente raro) después de un reposo prolongado. Casi todos los enfer-

mos tienen la respiración corta y difícil ; sienten opresión al menor ejercicio ; se

ven acometidos de cuando en cuando de accesos de disnea
,
que algunas veces

llegan hasta un grado de sofocación
, y generalmente van acompañados ó segui-

dos de lipotimias y de síncopes
, y aumentan y «stienden á mayores superficie?

el color azulado ; algunas veces sobrevienen también hemorrogias por diferen-

tes mucosas. Estos ataques, que pueden durar muchas horas, se repiten por lo

común con intervalos bastante cortos ; á veces se reproducen periódicamente y
son provocados por las causas mas leves. Esplorando la región precordial se

advierte en estos enfermos una maceracion mas estensa, la cual está en relación

con el grado de hipertrofia y de dilatación del corazón : aplicando la mano se

percibe á veces el estremecimiento vibratorio ó ronquido de gato. Por medio de

la auscultación se nota con frecuencia un ruido de fuelle fuerte ó débil, al-

gunas veces en el primer tiempo, otras en el segundo ; en otros casos solo se

oye un rumor sordo
, y se hace muy difícil analizar los movimientos del cora-

zón. La mayor parte de los enfermos se quejan de palpitaciones ; el pulso siem-

pre frecuente, es por lo común pequeño, desigual é intermitente; generalmente

conservan el apetito
, y las digestiones , aunque fáciles en el mayor número de

casos, aumentan á veces la disnea y provocan accesos de.opresion. Muchos en-

fermos tienen cefalalgia; su sistema muscular carece comunmente de energía;

son muy sensibles al frió
, y su cuerpo tiene por lo regular una temperatura in-

ferior á la media ; el sueño es ligero y comunmente interrumpido
, y siempre

están echados con la cabeza alta.

Curso, duración, terminaciones.—La cianosis y la mayor parte de los de-

más accidentes se declaran casi siempre pocos dias después del nacimiento : sin

embargo, no es raro no observarlos por primera vez hasta pasados muchos me-

ses y aun muchos años, en cuyo caso pueden presentarse los accidentes pro-

gresivamente , ó bien sobrevenir de repente á consecuencia de una emoción

moral, de un susto, de un dolor intenso, de una caida, ó de cualquiera otra

causa capaz de perturbar la circulación. Una vez caracterizada la enfermedad

por desórdenes funcionales, se van agravando estos cada vez mas, y al cabo de

algunos meses ó algunos años de una vida molesta y enfermiza, sucumben los
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enfermos, unos en un acceso de sofocación
, y otros lentamente ó á consecuen-

cia de un síncope : algunos se infiltran y mueren como en las demás enferme-

dades del corazón. Hasta ahora no existe caso alguno auténtico de curación;

pero algunas veces se ha visto limitarse los accidentes, permanecer mucho tiempo

estacionarios, y dejar vivir muchos años á los enfermos : en efecto, algunos han

vivido veinte y nueve , cuarenta y cuarenta y siete años
, y hasta los hay que

han llegado á una vejez muy avanzada.

Debemos, sin embargo advertir, que no siempre la persistencia del agujero

de Botal ocasiona indispensablemente los diversos desórdenes que acabamos de

«numerar, A. veces, en efecto, puede persistir toda la vida dicho vicio de con-

formación, sin dar lugar á ningún accidente grave. M. Natalis Guillot nos ha

manifestado que encontró en el hospital de Bicetra el agujero de Botal abierto

en los cadáveres de ocho á diez viejos
,
que á pesar de esta disposición preter-

natural , nunca hablan presentado durante la vida ninguna alteración en los ór-

ganos de la circulación: también M. Reguin dio á conocer en 1842 un caso idén-

tico á la Sociedad de medicina. Es probable que en estos casos, no faltando el

equilibrio entre los dos ventrículos , las columnas de la sangre , impulsadas por

una fuerza igual, se escapen por sus orificios naturales, y no atraviesen el agu-

jero de Botal para mezclarse y ocasionar en consecuencia una perturbación pro-

funda en las funciones del corazón.

Diagnóstico.—No es posible confundir con la cianosis el color violado ó

azulado de la piel producido por la administración interior del nitrato de plata,

ni tampoco con el color negruzco limitado generalmente á un pequeño espacio

y dependiente de un depósito de materia colorante en el cuerpo reticular
;
por-

que , en todos estos casos, es fácil convencerse de que la coloración no depende

del estancamiento de la sangre en los capilares
, y ademas no se observa nin-

guno de los accidentes que hemos enumerado anteriormente , ni en el aparato

de la circulación, ni en el de la respiración. Las estrecheces de los orificios del

corazón y la insuficiencia de las válvulas, son casi las únicas enfermedades que

pudieran confundirse con la comunicación preternatural entre las cavidades de-

rechas y las izquierdas del mismo órgano
;
porque en muchos de los casos en que

existen estas lesiones, se encuentra, ademas de los desórdenes comunes á todas

las enfermedades del corazón , un color violado, parecido al que se observa en

la cianosis propiamente dicha. En tales casos habrá que atender á los antece-

dentes de los enfermos para poder formar el diagnóstico : si se sabe que desde

los primeros momentos de la vida estrauterina se han notado graves desórdenes

por parte del corazón , deberá diagnosticarse casi con seguridad la persistencia

del agujero de Botal
,
porque en dicha edad es poco menos que imposible una

estrechez simpíe deles orificios. Finalmente, la consideración de los síntomas

puede dar también , sino una certeza absoluta
,
por lo menos fuertes presuncio-

nes; en efecto, los accesos de sofocación , muchas veces periódicos y frecuen-

tes, sobrevienen en este caso por la menor causa; van acompañados ó seguidos

de lipotimias, y constituyen por esto solo, como dice Louis, un carácter distin-

tivo, y que no se encuentra, á lo menos en este grado, en las demás afecciones

orgánicas del corazón. Dichos ataques de sofocación , aun faltando la coloración

cianósica , deberían hacer sospechar la existencia de una comunicación anormal

entre las cavidades de ambos lados del corazón , si se observasen semejantes
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accidentes en sugetos muy jóvenes, ó si, á pesar de sobrevenir en un período

mas avanzado de la vida, se supiese que desde el momento del nacimiento ha

habido algún desorden grave en los órganos de la circulación.

Pronóstico.—La cianosis, tal como la hemos descrito, es una enfermedad

incurable. La persistencia del agujero de Botal y del conducto arterial , es de

todas las lesiones que hemos enumerado , la que mas años de vida permite á

los pacientes. Por el contrario , la anomalía en que el corazón solo está formado

de una aurícula y un ventrículo, rara vez ha permitido á los niños vivir mas que

algunos meses
; y la mayor parte, según ha demostrado M. Thore , médico dis-

tinguido en Sceaux , suelen sucumbir en los primeros siete dias de la vida estra-

uterina. Sin embargo
,
puede prolongarse la vida mucho mas allá de estos pla-

zos , según resulta de un caso , único hasta ahora
,
que ha publicado en la Ga-

cette medícale de 1845 el doctor Valette , relativo á una niña, que á pesar de

padecer este vicio de conformación, vivió seis años. Lanzoni ha citado un caso

mucho mas estraordinario
,
porque el enfermo vivió treinta y un años : pero se

han suscitado muchas dudas acerca de la exactitud de este hecho.

Etiología.—La mayor parte de los vicios de conformación que producen la

cianosis se esplican por la falta de desarrollo ó por una perversión en el modo

de formación de los órganos , cuyas causas nos son enteramente desconocidas.

La persistencia del agujero de Botal coexiste en la mitad de los casos con una

estrechez derorificio pulmonar, y puede esplicarse muy bien poresta lesión. En
efecto , no pudiendo pasar la sangre en tanta cantidad por el orificio estrechado

de la arteria pulmonar , encuentra un diverticulum en la comunicación preter-

natural que existe entre las cavidades derechas y las izquierdas. Ninguna de las

otras causas predisponentes ó determinantes indicadas por los autores está de-

mostrada hasta ahora.

Tratamiento.—El tratamiento es puramente paliativo, y consiste en dismi-

nuir las congestiones venosas y facilitar la circulación haciendo de cuando en

cuando una sangría; se mantendrá al enfermo en reposo; evitará todo cuanto

pueda trastornar la acción del corazón ; se escitarán las secreciones, y con es-

pecialidad la de los ríñones é intestinos
, y se escogerán alimentos de fácil

digestión. Para combatir los ataques de opresión, que con tanta frecuencia

acompañan á la cianosis , se emplearán los revulsivos cutáneos , los antiespas-

módicos, y en los casos estremos la sangría; pero este último medio se emplea-

rá con reserva.

Fisiología patológica.—Dos son las opiniones que se han emitido acerca de

la causa de la coloración azul
,
que es uno de los fenómenos predominantes de

la enfermedad. Corvisart y Gintrac la atribuyen á la mezcla de las dos clases de

sangre; MM. Ferrus y Louis la esplican por el entorpecimiento considerable de la

circulación. Esta última opinión es la única que nos parece admisible. Para re-

futar la primera nos bastará decir que se ha visto faltar la cianosis en casos en

que nacía la aorta del ventrículo derecho
, y también cuando solo constaba el

corazón de una aurícula y un ventrículo. Ademas, según ha hecho notar con

mucho tino el profesor Fouquier , el feto no se presenta cianosado á pesar de

que en él están mezcladas las dos sangres. El color cianósico se esplica muy
bien por el entorpecimiento de la circulación dependiente del vicio primordial

de conformación del corazón y de las lesiones que comunmente le acompañan,
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como son las estrecheces de los orificios , la dilatación de las cavidades y la

hipertrofia de las paredes
,
que son causas de que se estanque la sangre en la

redecilla capilar de la piel. Por estos desórdenes de la circulación deben espli -

carse igualmente , mas bien que por la mezcla de las dos clases de sangre , la

disnea, los accesos de sofocación, etc., accidentes que se observan en la mayor

darte de las afecciones orgánicas del corazón, y que solo adquieren mayor inten-

sidad en los casos que acabamos de describir.

De las roturas y de las perforacioms de la aorta.

Casi siempre se verifican las roturas de la aorta en un punto del vaso que

padece una dilatación aneurismática. En algunos casos sumamente raros, puede,

sin embargo, verificarse la rotura en sitios que no presenten esta dilatación,

pero generalmente están afectados de degeneración ateromatosa ó cretácea,

circunstancia que hace que el tejido del vaso sea rígido y quebradizo. Otras

veces es debida la solución de continuidad á los progresos de una ulceración.

M. Destouches presentó en 18S0 á la Sociedad anatómica un caso, tal vez

único , de rotura de la aorta sobrevenida en las siguientes condiciones : un

tumor canceroso desenvuelto debajo del pericardio habia invadido de fuera á

dentro las túnicas arteriales
, y para abrirse paso hasta la cavidad pericárdica,

la sangre habia tenido que trazarse un camino por en medio de la sustancia

misma del cáncer. Últimamente, una violencia esterior, como una caida desde

cierta altura, ó un golpe fuerte en las espaldas
,
puede ocasionar una rotura de

la aorta, aun eñ casos en que sean flexibles las paredes del vaso; pero general-

mente no produce este efecto, sino cuando las túnicas arteriales son el sitio de

alguna alteración crónica. De cualquier modo que se verifiquen estas roturas,

ocupan casi siempre la porción de la aorta comprendida dentro del pericardio,

y pueden consistir en un simple orificio ó tener mas de cuatro pulgadas de es-

tension.

En la rotura de la aorta , casi siempre es instantánea , ó por lo menos muy
rápida, la muerte.

Lo que acabamos de decir de la aorta se aplica igualmente á todas las demás

arterias, que se rompen ó perforan sin hallarse afectadas de aneurisma.

IDe la perforación de los pulmones y de las pleuras ó del neumo-tórax

sintomático.

La perforación de los pulmones da por resultado un derrame mas ó menos

considerable de gases en la cavidad de las pleuras. Esta lesión es la causa mas
común, ó por mejor decir , casi la única del neurao-tórax.

Historia.—Esta enferijiedad casi era desconocida hasta que publicó sus tra-

bajos el célebre Laennec. Algunos anatómicos ó cirujanos, tales como Riolano,

ittre y Pouteau , habían encontrado muchas veces gases inodoros ó fétidos en

a pleura; Itard, en su tesis inaugural sostenida en 4803, habia espuesto tam-

)ien algunas consideraciones importantes acerca de este objeto todavía bastan-

e oscuro
;
pero Laennec fue el primero que trazó la historia de la enfermedad y

[ue enseñó á conocerla durante la vida. Sus sucesores casi nada han añadido á
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lo que él habia dicho ; sin embargo Louis en su Tratado de la tisis, Chomel en

su Patología general y en el Diccionario de medicina, Stokes en su Tratado de

las enfermedades del pecho, y Andral en su Clínica , han merecido bien de la

ciencia publicando el fruto de sus investigaciones, que han venido á confirmar

el resultado de los trabajos de Laénnec. Otro tanto diremos de Beau y Castel-

neau, que en los Archives de 1834 , 1840 y 1841 se han dedicado á una serie

de estudios continuados para esplicar uno de los fenómenos mas curiosos de la

auscultación (el tañido metálico) que se observa en la enfermedad de que vamos

á ocuparnos. Fmalmente M. Saussier, analizando en su tesis (1841) la mayor parte

de los casos de neumo-tórax publicados hasta entonces, ha hecho un verdade-

ro servicio á la ciencia, dando mas exactitud á la historia de esta afección.

Etiología.—A\ hablar en su lugar respectivo del neumo-tórax, hemos de-

mostrado que existia un neumo-tórax esencial. Sin embargo, en casi todos los

casos sucede la presencia de gases en las pleuras á una solución de continuidad

de estas membranas , que es causa de que comunique su cavidad mas ó menos

directamente con los bronquios , con el esófago , ó con alguno de los órganos

huecos de la parte superior del vientre , ó bien , por último, con el aire esterior

por en medio de las paredes torácicas.

1 ° Lesiones de los pulmones y de la pleura pulmonar.—En la inmensa ma-

yoría de casos , es decir , en mas de las dos terceras partes de los enfermos, es

debido el neumo-tórax á una perforación pulmonar
,
que permite al aire esterior

que en cada inspiración entra en los bronquios
,
penetrar también en la pleura

en mayor ó menor cantidad. Esta perforación es efecto á su vez de causas su-

mamente diversas. En las nueve décimas partes de casos, se verifica en los

tísicos y resulta de la rotura de una caverna, y mas comunmente todavía de

que se ha reblandecido un tubérculo mas ó menos voluminoso y colocado

superficialmente
, y ha desgastado y ulcerado la pleura, llegando por fin á

derramarse en la cavidad de esta serosa. Las demás enfermedades del pul-

món que pueden producir igualmente una perforación del órgano, y conse-

cutivamente un neumo-tórax son, por el orden de su frecuencia, la gangrena,

la rotura de las vesículas enfisematosas , las hidátides, la apoplegía, las roturas

ó dislaceraciones del pulmón por consecuencia de una violencia esterior

finalmente los abcesos. En todos estos casos es idéntico el modo de producción

del neumo-tórax ; sin embargo , en la gangrena puede depender el derrame de

gases, ó bien de la perforación del pulmón, ó bien de la descomposición pútrida,

ó bien de ambas causas á la vez.

También se ha observado con mucha frecuencia el neumo-tórax en el curso

de ciertas pleuresías crónicas, simples , sin tubérculos; en cuyo caso casi siem-

pre sobreviene la enfermedad cuando el líquido derramado se ha abierto paso á

los bronquios ; es decir que también entonces existe una perforación del puP

mon
,
que únicamente difiere de las que ya hemos indicado , en que probable^

mente se habrá verificado de fuera adentro.

2." Lesiones de los órganos inmediatos.—Puede ser debido el neumo-tóraxi

á una comunicación preternatural entre la pleura y alguno de los órganos hue

eos é inmediatos
,
que contienen aire ó diversos fluidos elásticos : en efecto,i

MM. Rilliet y Barthez han visto suceder un neumo-tórax á un abceso tubérculo»

de un ganglio bronquial , que se habia abierto á un tiempo en la pleura y ed
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un bronquio. Boerhaave vio sobrevenir la misma afección á consecuencia de una

rotura del esófago : MM. Cruveilhier y Beau han citado cada uno un caso de neu-

fBO-tórax consecutivo á una úlcera carcinomatosa del estómago, que habia perfo-

rado el diafragna y la pleura. Se han visto, por fin, quistes hidatídicos ó abcesos

del hígado que se han abierto sucesivamente en la pleura y el pulmón
, y han

dado margen á un neumo-tórax cuya formación es fácil esplicarse.

3." Lesiones de las paredes torácicas.—Los autores hacen mención de un

gran número de neumo-tórax producidos por una herida penetrante del pecho

con ó sin lesión del pulmón. En el primer caso, procede el aire principalmente

de los bronquios; en el segundo, por el contrario, llega á la cavidad de la

pleura por la herida esterior.

No se presenta con igualdad el neumo-tórax en los diferentes períodos de la

vida humana; raro antes de los diez años y después de los cincuecta, tiene

su maximun de frecuencia entre veinte y treinta años, lo cual está en relación con

la mayor frecuencia de la tisis pulmonar en este período de la vida. Parece que

el sexo influye igualmente en la producción del hidrotórax. En efecto , M. Saus-

sier ha demostrado que la enfermedad era mas de cuatro veces mas frecuente

en los hombres que en las mujeres ( : : 124 : 28). Rarísima vez es aparente la

causa ocasional de la perforación : en algunos casos, aunque pocos, ha sobre-

venido á consecuencia de una tos violenta, de una fuerte inspiración ó de una

compresión del tórax
; pero en la inmensa mayoría de casos es debida á los

progresos de la ulceración.

Caracteres anatómicos.—En vista de los pormenores que acabamos de es-

poner, fácil es decir cuan graves, numerosas y variadas son las lesiones que

se encuentran al hacer la autopsia de los individuos que mueren con un neumo-

tórax , de cuya descripción nos ocuparemos al tratar de cada lesión en particu-

lar, pues ahora nos limitaremos á decir loque es peculiar del neumo-tórax.

Este se presenta con desigualdad en los dos lados del pecho : cuando es

sintomático de la tisis , es dos veces mas frecuente en el lado izquierdo que en

el derecho (: :50 : 25, Saussier), al paso que cuando sucede á un derrane

pleurítico, casi siempre tiene su sitio en el lado derecho ( : : 17 : 18). El neumo-

torax doble es sumamente raro
, y apenas se ha observado dos veces.

Siendo el neumo-tórax casi siempre sintomático de una perforación pulmo-

nar, es fácil por lo común descubrir la solución de continuidad examinando

eon cuidado la superficie del pulmón
;
pero si á causa del encogimiento del ór-

gano y de las falsas membranas que le cubren, no es posible llegar á descubrir

el orificio del trayecto fistuloso, será preciso insuflar el pulmón debajo del

agua , en cuyo caso la salida de algunas burbujas de aire nos dará á conoce: el

punto perforado. Sin embargo , hay algunos casos en que son inútiles las mas
minuciosas tentativas para descubrir la perforación. Esta puede haberse oblite-

rado
, y en tal caso no renovándose el aire contenido en la pleura, llega muchas

veces á ser absorbido mas ó menos completamente , de suerte que no se en-

cuentran vestigios de él después de la muerte. Nosotros hemos tenido ocasión de

observar muchos casos de esta especie.

Generalmente solo existe una perforación; pero á veces hay muchas. Su
orificio consiste algunas veces en un puntito apenas perceptible , en otras oca-

siones tiene algunas pulgadas de diámetro; ya comunica inmediatamente con
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uua caverna ó una escavacion cualquiera del pulmón, ya recorre un trayecto de

media ó una pulgada, y aun de cuatro y cinco , antes de llegar á la cavidad en

que termina. El punto en que reside la perforación varia según la causa orgá-

nica que la produce. Si depende del reblandecimiento de tubérculos , existe ge-

neralmente hacia el vértice ; asi es que de cuarenta y siete casos analizados por

Saussier , la perforación ha tenido su asiento en el vértice veinte y ocho veces,

en la base doce, y en la parte media siete. Se esplica esta predilección hacia el

lóbulo superior por el curso mismo de la tisis , cuyos desórdenes comienzan co-

munmente por el vértice y casi siempre son mas graves en él.

Varía estraordinariamente la cantidad de gases derramados en la pleura.

John Davy ha recogido en un caso 220 pulgadas cúbicas ; á veces
,
por el

contrario , no hay mas que algunas burbujas ; la cantidad media es de 108 pul-

gadas cúbicas. Cuando se abre el pecho, sale el gas produciendo un ruido ó

silbido; es inodoro en las siete octavas partes de casos, poco mas ó menos (128

de 149, Saussier); en una octava parte es fétido
, y exhala un olor de hidróge-

no sulfurado, de maceracion anatómica ó de gangrena. Si abriendo el tórax de-

bajo del agua por medio de un trocar , se recogen estos gases para analizarlos,

se encuentra , según Davy
, y según resulta de dos casos en que lo hemos ob-

servado , uno de ellos con Martin Solón
,
que están compuestos casi esclusiva-

mente de ázoe y ácido carbónico. También se ha comprobado en semejantes

casos la existencia de cierta cantidad de hidrógeno sulfurado y de una materia

animal. A veces, en fin, se han encontrado en la pleura todos los elementos

del aire; pero en tal caso siempre estaba el oxígeno en menor proporción, al

paso que era muchísimo mayor la cantidad de ácido carbónico.

En los casos de neumo-tórax comunmente contiene la pleura , ademas de

los gases, cierta cantidad de un líquido rara vez seroso, y casi siempre cremo-

so ó purulento
,
por cuya razón se ha dado á la enfermedad el nombre de hidro-

neumo—tórax. Sujeto entonces el pulmón á estas dos causas de compresión , se

encuentra mas ó menos encogido y atrofiado ; de manera que su volumen es

proporcionados la abundancia del doble derrame de gases y líquidos. Cuando

este ha sido considerable, se advierte ademas una dilatación del pecho, el descenso

del diafragma y la dislocación del corazón y de los mediastinos en los mismos

términos que hemos visto suceder en los derrames pleuríticos muy abundantes.

Síntomas y curso.—En las dos terceras partes de casos, poco mas ó menos

empieza el neumo-tórax de repente con accidentes mas ó menos graves ; en los

restantes
,
por el contrario , sobreviene la afección de una manera lenta y oscu-

ra. En el primer caso , casi siempre está caracterizada la invasión de la enfer-

medad por un dolor violento y repentino en un lado del pecho
, y por una disr

nea , una ansiedad y una sensación de opresión á veces estremada. Este última

síntoma es casi siempre constante , al contrario de lo que sucede con el dolorj'

que suele faltar algunas veces, con especialidad cuando solamente hay derraine;

de aire en la pleura, pues es raro que falte cuando hay al mismo tiempo en la

cavidad de la serosa un líquido mas ó menos irritante , como pus , materia , hi'*

dátides ó fluidos de los contenidos en el estómago , en cuyo caso siempre es mr
dicio , en nuestro concepto , de una pleuresía sobre-aguda

,
que dé por resulta-

do al poco tiempo un derrame sero-purulento mas ó menos abundante. Algunos

enfermos perciben, en el momento de establecerse la fístula pleurítica, ademas
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del dolor y de la disnea una especie de ruido instantáneo y seguido de la sen-

sación de un cuerpo estraño derramándose en el pecho. M. Stokes ha observa-

do un caso en que se verificó lo que acabo de indicar : M. Louis otro. No es,

sin embargo, el mismo el modo de invasión cuando, sobreviniendo el neumo-

torax en el curso de una pleuresía crónica , es consecuencia de la evacuación

del líquido derramado por en medio del pulmón.

En este caso se declara igualmente una disnea súbita, una opresión á veces

estremada, que amenaza sofocación y asfixia. Pero en tales circunstancias son

debidos los accidentes al líquido que obstruye los bronquios y que no tarda en

ser arrojado en gran cantidad por la boca, y muchas veces también por las fosas

nasales. Pasados estos accidentes y evacuado el líquido , es cuando penetra el

aire por la fístula pulmonal , se introduce en la pleura y viene á ocupar el sitio

que ocupaba antes el líquido derramado ; en tal caso falta constantemente el

dolor de costado. Sucede las mas de las veces que siendo muy poco considera-

ble la perforación , no puede el líquido penetrar en los bronquios en suficiente

cantidad para determinar un estado de sofocación: aire únicamente llega á la

cavidad de la serosa torácica; pero como el pulmón está ya comprimido y de-

bilitado por el derrame que existia anteriormente , resulta que la penetración

del aire no ocasiona el menor síntoma nuevo
;
por manera que ni la disnea au-

menta. De esto se desprende que la complicación, de que me ocupo, deberá

conocerse por medio de la auscultación y percusión. Semejante invasión puede

tener también lugar en otros casos
;
quiero decir cuando el neumo-tórax no va

precedido de derrame pleurítico ; es empero entonces indispensable ó que el

pulmón se halle muy alterado , muy endurecido, muy sujeto por diversas adhe-

rencias, ó que la perforación sea pequeñísima.

Sea cual fuere la manera de invasión , no tarda en suministrarnos signos

muy importantes la esploracion del pecho. Asi es que cuando el aire está der-

;
ramado en gran cantidad en la pleura , el lado correspondiente del pecho queda

casi inmóvil en la inspiración ; está dilatado ; los espacios intercostales son mas

anchos y están mas encorvados ; la dilatación no es , sin embargo , un síntoma

constante, necesario. El doctor Haghes la ha visto faltar varias veces, y esto es

lo que sucede cuando la cantidad de aire derramado es poco considerable. Laen-

nec cita también un caso de neumo-tórax en que el costado enfermo era mas
estrecho que el sano, lo que dependía de que el individuo había sufrido anterior-

mente una pleuresía crónica; pero estos hechos son puramente escepcionales. Se

comprende que en esos derramamientos considerables de líquidos y gases en la

pleura , el corazón debe colocarse mas ó menos mal, y lo mismo decimos del

hígado ó del bazo, según que esté la enfermedad á la derecha ó á la izquierda.

El derramamiento de aire en la pleura aumenta mucho la estension normal

del sonido. Si es muy abundante, la percusión produce un sonido mas claro aun

que en el enfisema , un sonido verdaderamente timpánico y el dedo percutidor

esperimenta una sensación de elasticidad completa.

Seria sin embargo , un error creer que el sonido es tanto mas claro cuanto

mas abundante es el derrame gaseoso. Al contrario, Skoda dejó establecido que

¡
cuando la tensión de las paredes es muy considerable, la propiedad sonora dis-

minuye , y esta anomalía la hemos seiíalado ya al ocuparnos del enfisema pul-

monal y de la neumatosis intestinal.
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Al principiar la afección, la propiedad timpánica puede existir en toda la al-

tura del tórax, pero mas adelante, es decir, cuando la pleuresía, consecuencia

de la perforación ha producido un derrame de líquido , este , á la inversa de los

gases , se acumula en los puntos mas declives , en la base del tórax , donde se

revela su presencia por un sonido ahogado mas ó menos estenso , en tanto que

debajo del nivel del derrame líquido se obtiene por la percusión un sonido mas
ó menos timpánico.

La auscultación da en el neumo- tórax datos mas importantes aun que los

de la percusión. Por su medio se prueba que lo primero que hace un derrame de

aire en la pleura es debilitar el murmullo natural de la respiración , aboliéndolo

completamente cuando la compresión ejercida en el pulmón es muy considera-

ble. Suministra ademas la auscultación otros fenómenos menos constantes que

los precedentes , pero mas curiosos , mas característicos. Tales son el retintín

metálico , la respiración
, y la voz anfóricas , y la fluctuación hipocrática.

Laénnec ha designado con el nombre de retiíitin ó tañido metálico un fenó-

meno singular que consiste en un ruido enteramente idéntico al que produce una

copa de metal , de cristal ó de porcelana cuando se da en ella con un alfiler , ó

cuando se deja caer dentro un grano de arena. Sin embargo, la sensación que

da este fenómeno no es siempre la misma. El ruido, en lugar de ser uniforme,

es algunas veces múltiple , es decir, que se percibe una serie de tañidos argen-

tinos como si muchos granos de plomo cayesen sucesiva y rápidamente unos

tras otros en un vaso de cobre. Otras veces se distingue un estremecimiento pa-

recido al de una cuerda metálica que está vibrando. Cualquiera que sea de estas

tres forman la que el fenómeno toma, el retintín metálico puede notarse duran-

te los movimientos respiratorios
, y con mas seguridad aun cuando los enfermos

hablan ó tosen. En algunos casos bastante raros el mismo fenómeno se produce

cuando el enfermo echado de espaldas se incorpora bruscamente para sentarse.

La presencia en la pleura de un derrame líquido y gaseoso á la vez
, y su

comunicación con el aire esterior , son , al parecer , las condiciones indispensa-

bles para la manifestación del retintín ; sin embargo , no se halla aun perfecta-

mente establecido el mecanismo según el cual se produce. ¿ Es efecto de la reso-

nación del aire agitado en la superficie del derrame , ó de la caída de una gota

de líquido que se precipita desde el vértice de la cavidad en la colección serosa

ó purulenta acumulada en las partes mas declives (Laennec) , ó del choque que

se efectúa entre las moléculas del líquido puesto en movimiento dentro de un

vaso cuyas paredes sean sonoras y lleno en parte de aire ; ó bien diremos , con i

MM. Dance y Beau
,
que es una burbuja de aire que viniendo á romperse en la i

superficie del líquido, después de haberle atravesado, produce un sonido metálico?

Esta última esplicacion no es admisible en los muchos casos en que situada la

fístula en el vértice se halla colocada por encima del nivel del derrame ,
por cu-

ya razón ha propuesto otra teoría M. Gerard. Según este autor, hallándose obs-

truido el orificio fistuloso por algunos colgajos membronosos y por un líquido

viscoso, el aire esterior debe romper esta especie de válvula en el acto de la ins-

piración; algunas veces también se verifica la rotura en el acto de la espiración*

pero entonces es en sentido inverso, resultando de ello un choque, un sonido

único que , retumbando en una estensa cavidad
,
produciría el timbre metálico

que se quiere esplicar. Por último, M. de Gastelnau ha tratado de probar po%Ti'
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leriormente que el tañido metálico podia considerarse como un estertor anfórico,

es decir ,
que el fenómeno que nos ocupa no seria , en concepto de dicho médi-

co, mas que un estertor mucoso ó sub-crepitante que retumbase en una cavidad

espaciosa á favor de una comunicación entre ella y los bronquios. Difícil seria

adoptar esclusivamente ninguna de estas esplicaciones, porque ninguna de ellas

puede aplicarse á todos los casos particulares ; lo cual nos hace suponer , de

conformidad con MM. Barth y Roger, que probablemente será múltiple la causa

del tañido metálico. De cualquier modo que sea, generalmente se percibe este

fenómeno en una grande estension; y es tanto mas marcado, cuanto mas iguales

son en proporciones las cantidades de líquidos y de gases contenidos en el pecho.

El tañido metálico coincide ó alterna casi siempre con el fenómeno conocido

con el nombre de respiración anfórica , soplo anfórico ó metálico
,
que consiste

en un ruido fuerte idéntico al que resulta cuando se sopla en una redoma ó bo-

tella vacía. Se percibe en los dos tiempos de la respiración; es continuo ó inter-

mitente, mas ó menos estenso; comunmente tiene su asiento en el tercio medio,

Y depende de las vibraciones que esperimenta la columna de aire que se intro-

duce en la pleura por en medio de la fístula de los pulmones. Este fenómeno es

variable , aunque no tanto como el tañido metálico. Es en realidad mas ó menos

intenso, pudiendo desaparecer momentáneamente cuando se obstruye la fís-

tula, y hasta definitivamente cuando esta se oblitera. El aire suena, no solo al

llegar á la pleura durante la inspiración , sino que también cuando el enfermo

habla, en cuyo caso su voz produce un rumor ruidoso, característico, conocido

con el nombre de voz anfórica. Finalmente , la fluctuación torácica ó hipo-

crática es el último signo que nos suministra la auscultación. Si á un enfermo

i

afectado de hidro-neumo-tórax con fístula pulmonar se le comunica un movi-

1

miento violento en el tronco, teniendo aplicado el oido á las paredes torácicas, se

percibe un ruido de gorgoteo semejante al que se oye cuando se agita una bote-

lla que solo contiene una tercera parte de líquido. Este fenómeno
, que puede

ser mas ó menos intenso , se percibe á veces á alguna distancia ; los enfermos

le sienten también en algunas ocasiones
, y le producen á su arbitrio cuando

dan vueltas en la cama ó bajan una escalera. Desde muy antiguo es conocido

^

este fenómeno
,
pues Hipócrates hizo ya mención de él

,
pero el padre de la me-

i dicina no habia fijado bien su valor semeiótico.

Rara vez se encuentran reunidos en un mismo individuo los fenómenos tan

notables, que según acabamos de ver, suministra la esploracion del tórax; al-

: gunos pueden ser pasajeros ó bien faltar del todo : tales son en primer lugar la

fluctuación hipocrática , después el tañido metálico
, y últimamente la respira-

ción anfórica , al paso que la exageración ó aumento de sonoridad , con debili-

;

dad ó falta de murmullo vesicular , se encuentra en diversos grados y en una
¡estension variable en todos los enfermos sin escepcion alguna

, y sea cual fuere

la lesión orgánica que haya producido el neumo-tórax. Por el contrario, el soplo

anfórico falta enteramente cuando no hay fístula pulmonar. Skoda, oponiéndose

á esta opinión , dice que el soplo anfórico puede producirse cuando la cavidad

de la pleura se halla solo separada de un bronquio por una lámina delgada
, por

]
cuyo medio las vibraciones del aire pueden trasmitirse á los gases encerrados

en la cavidad pleural. En apoyo de su opinión recurre al siguiente esperimento:

tapa el agujero de un cántaro con un pliego de papel
, y soplando dentro con
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fuerza , determina en el interior del cántaro un ruido análogo á la respiración

anfórica; pero el ruido no se produce si el diafragma es mas grueso.

Si es aun dudoso que la respiración anfórica pueda producirse cuando no

hay fístula pulmonar , no sucede lo mismo con el tañido metálico y la fluctua-

ción torácica que pueden, al parecer, manifestarse también cuando la pleura no

se halla en comunicación ni con la cavidad de los bronquios , ni con la del estó-

mago. Asi es que el tañido metálico se ha percibido algunas veces después de

la operación del empiema , cuando el aire interior ha penetrado por la cánula en

la pleura, y este fenómeno ha persistido algunas veces aun después de la cica-

trización de la herida. Asi lo ha observado M. Aran en dos circunstancias dis-

tintas. En cuanto á la fluctuación , se comprende que se produzca desde el mo-

mento que la pleura contiene líquidos y gases.

Los enfermos que padecen neumo-tórax tosen mas ó menos
, y arrojan algu-

nos esputos, síntoma que no depende tanto del derrame de gases, como de la en-

fermedad preexistente, tal como tubérculos ó una pleuresía. En el primer caso se

ha pretendido que la compresión de los pulmones por el aire estravasado debia

producir el aplastamiento de las cavernas
, y de consiguiente una disminución

en la secreción de los esputos
;
pero esta opinión solo tiene en su apoyo un

corto número de hechos. Por el contrario, en los casos de derrames pleuríticos pri-

mitivos, y aun en los consecutivos á la perforación pulmonar , se ve que los en-

fermos arrojan muchas veces , después de grandes esfuerzos de tos y de vómi-

to, una gran cantidad de un líquido purulento de un olor poco marcado ó bien

parecido al de los ajos. Esta evacuación puede renovarse con mas ó menos fre-

cuencia
, y después que los enfermos han arrojado parte del líquido contenido

en la pleura, es cuando se hacen mas manifiestos algunos de los fenómenos fí-

sicos indicados mas arriba, y particularmente la respiración anfórica. Inútil es

advertir que las materias espectoradas y el aliento de los enfermos, exhalan una

fetidez gangrenosa cuando el neumo-tórax es sintomático de una mortificación

de los pulmones.

Los síntomas generales están en relación con las lesiones graves que hay en

las vías aéreas; asi es que el pulso se presenta comunmente frecuente y pe-

queño ; hay calentura héctica ; el enflaquecimiento hace progresos ; los enfer-

mos están constantemente echados del lado enfermo y con la cabeza alta ; bien

pronto invade el edema las paredes del pecho y se propaga á todo el cuerpo
, y

sobreviene la muerte lentamente, ó bien de repente en un ataque de sofocación.

Varía la época de la muerte : asi es que hay enfermos que sucumben al cabo

de algunas horas, al paso que en otros se prolonga la existencia dos, cuatro,

seis , doce , diez y ocho meses
, y hasta tres años y medio ; sin embargo , la du-

ración media de la enfermedad, cuando debe tener una terminación funesta, no

pasa de veinticinco ó treinta dias. No siempre se puede esplicar esta duración i

desigual por el estado de las partes , sin embargo
,
puede decirse por regla ge-

neral que el neumo-tórax producido por la gangrena ó por tubérculos, tiene me-

nos duración que el que sucede á una pleuresía crónica. Con todo es de adver-

tir que el neumo-tórax de mayor duración (tres años y medio) se ha observado

en un sujeto tuberculoso (1).

( 1 ) Guy's Hospital reporis , 8.° ctiaderüo, observ. de Barlow.
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Muchas veces hemos visto desaparecer poco á poco los signos físicos del

neumo-tórax , aunque continuase agravándose el estado de los enfermos
;
pero

en estos casos siempre nos ha revelado la percusión un aumento en el derrame

del líquido que parece iba reemplazando al aire á medida que este iba siendo

reabsorbido
, y al hacer la autopsia de estos individuos nunca nos fue posible

encontrar la perforación pulmonar, porque , habiéndose obliterado esta , no ha-

biéndose renovado el aire
, y habiendo sido mas ó menos completamente reab-

sorbido el primitivamente derramado , habiamos visto desaparecer durante la

vida el soplo anfórico y el tañido metálico ; también habia disminuido poco á

poco el esceso de sonoridad
, y al fin habia sido reemplazado por un sonido com-

pletamente macizo : ya hemos dicho también que al abrir los cadáveres no en-

contramos tampoco ninguna burbuja de aire
, y sí un derrame purulento que

llenaba todo el lado del pecho.

En los casos en que el neumo-tórax termina felizmente , es siempre lenta la

curación y se efectúa como la de la pleuresía crónica sobreviniendo , como en

esta, una estrechez considerable en la porción en que ha residido la alteración.

Esta curación constituye, por otra parte, un hecho enteramente escepcional;

todavía no se ha observado cuándo el neumo-tórax era consecutivo á los tu-

bérculos ó á la gangrena de los pulmones; por el contrario , nos es muy rara

cuande sucede el neumo-tórax á una pleuresía crónica simple ó á una lesión

traumática de los pulmones. Saussier ha reunido catorce casos en su tesis (doce

de pleuresía, uno de herida de pecho , y otro de rotura del pulmón).

Diagnóstico.—M. Louis ha dicho, y con razón, que un dolor repentino en uno

de los lados del pecho, acompañado de sofocación , de ansiedad
, y de todos los

síntomas de la pleuresía aguda, debe hacernos sospechar que acaba de verifi-

carse una perforación pulmonar. Igual importancia para el diagnóstico tendrán

la sofocación y la ansiedad cuando se manifiesten de repente, aunque falte el

dolor. Estos síntomas tienen mucho mas valor cuando aparecen en sugetos que

hace tiempo padecen del pecho , ó que están manifiestamente tísicos. La esplo-

racion nos descubre entonces una dilatación general en todo un lado del tórax,

una disminución de fuerza del murmullo vesicular , una esageracion de la so-

noridad, escepto en las partes declives , donde casi siempre existe, por el con-

trario, un sonido completamente macizo: finalmente también se oye el soplo

anfórico, el tañido metálico y la fluctuación hipocrática. Estos tres últimos fe-

nómenos no son precisamente patognomónicos del hidro-neumo-tórax con fístula

pulmonar, puesto que se han observado igualmente en casos en que solo exis-

tian vastas escavaciones en el pulmón. Sin embargo, son tan raros y escepcio-

nales estos hechos , que la existencia de un soplo anfórico bien caracterizado,

de tañido metálico manifiesto, y con mas razón aun de una fluctuación torácica,

debe producir casi una evidencia de que existe un hidro-neumo-tórax consecu-

tivo á una perforación del pulmón. Por otra parle, en los casos muy raros en

que son debidos estos fenómenos á una escavacion, casi siempre es esta tuber-

culosa ; de consiguiente existen entonces los ruidos morbosos en el vértice
, y

están circuQscritos á un espacio de corta estension ; son también menos distin-

tos, generalmente pasajeros, y coinciden por lo común con el gorgoteo, y con

I

la voz y tos cavernosas. En el neumo-tórax
,
por el contrario , tanto el soplo an-

! fórieo como el tañido metálico se perciben en una grande estension y tienen ge-
TOMO 111. 22



558 D£ I,A DILATACIÓN DEL ESTÓMAGO,

ueralmente su máximo de intensidad en la parte media ó inferior. El aumento

de sonoridad, acompañado de la disminución del murmullo respiratorio y de la

dilatación del tórax , son tres fenómenos comunes á la dilatación de las vesículas

pulmonares y al neumo-tórax
;
pero en el primero, casi siempre es parcial la di-

latación del pecho y limitada á la región supra-mamaria , al paso que en el

neumo-tórax es general la dilatación
, y se manifiesta principalmente en la base

y parte media. En el enfisema, aunque aumentada la sonoridad , lo está mucho

menos que en el neumo-tórax , en el cual es enteramente timpánica. Por últi-

mo, la debilidad del ruido respiratorio, que es comuna las dos enfermedades,

coexiste frecuentemente en el enfisema con el estertor sibilante y con el sub-

crepitante.

Es muy importante para el pronóstico conocer si el neumo-tórax es simple,

ó si , como sucede casi siempre , se complica con una perforación pulmonar, le-

sión que habremos de admitir como cierta, siempre que se perciba una respira-

ción anfórica. Cuando, por el contrario, falta esta del todo, es muy dudoso que

comunique la pleura con los bronquios, aun cuando existan el tañido metálico

y el ruido de fluctuación torácica, puesto que es muy probable que se observen

también estos fenómenos en los casos de hidro-neumo-tórax simple.

Una vez formado el diagnóstico del neumo-tórax, falta determinar la causa

orgánica que le haya producido, lo cual se conseguirá analizando y comparando

los síntomas que le han precedido y los que le acompañan en la actualidad. Asi

es, que si sobrevienen los signos del neumo-tórax en un sugeto que ha padecido

hemoptisis, que tose hace ya algún tiempo y que se va demacrando , ó que pre-

senta debajo de alguna de las clavículas algún signo de tubérculos , deberá

diagnosticarse una perforación pulmonar por causa tuberculosa. Si el aliento y
los esputos exhalan una fetidez gangrenosa, será señal de que dependen los

accidentes de una mortificación del pulmón. Si sobreviniese el neumo-tórax

repentinamente en un sugeto afectado de pulmonía, y cuando la inflamación

pareciese haber pasado al tercer grado, se sospechará la formación de un abceso

que se haya abierto paso hasta la pleura. Habrá motivo para creer que un foco

apoplético superíicial ha roto la pleura cuando , sobreviniendo el neumo-tórax

de repente en sugetos mas ó menos completamente sanos , viene precedido de

una hemoptisis muy abundante. Si la enfermedad se manifiesta en un individuo

que no padece otra afección de pecho que una dilatación de las vesículas pul-

monares , seria racional atribuir á la rotura de alguna de estas el derrame de

aire que se ha verificado en la pleura. Cuando en un enfermo se observa que

después de haber arrojado por la boca una cantidad mas ó menos abundante de

pus ó de sorosidad en forma de copos, los signos que indicaban un derrame

pleurítico (sonido macizo , falta del ruido respiratorio) son reemplazados por una

sonoridad exagerada , una respiración anfórica , etc. , se diagnosticará que un

derrame pleurítico se ha abierto paso por en medio de los pulmones
, y que el

aire de los bronquios ha venido á ocupar el 'sitio del líquido evacuado. Si el

neumo-tórax sobreviene en un sugeto que padece una lesión orgánica del estó-

mago; si faltan la respiración y la tos anfórica; si no se manifiestan los demás

fenómenos, como el tañido metálico , mas que después de beber , nos indicarán

estos signos una comunicación de la pleura con la cavidad del estómago. Si se

notan estos fenómenos en el momento mismo en que las bebidas atraviesan to-



DE LAS ROTURAS Y PERFORACIONES DEL DIAFRAGMA. 5oH

davía el esófago, y si á cada iagestion de líquidos siealen los enfermos mayor

incomodidad y opresión , habrá motivos muy poderosos para sospechar una per-

foración del esófago. Últimamente, si existe un tumor líquido del hígado (abceso

ó quiste), que se ha aplastado de repente; y si ^se han manifestado los signos

del neumo-tórax á consecuencia de este aplastamiento y después de espelida por

la boca parte del líquido , se diagnosticarán las lesiones siguientes : 1.° un tu-

mor líquido del hígado abierto á la vez en la pleura y en el pulmón ; 2.° fístula

del pulmón en comunicación con la pleura. No ^creemos posible diagnosticar el

neumo-tórax consecutivo á una perforación de los ganglios bronquiales.

Pronóstico.—El pronóstico es siempre grave, pues ya se ha dicho que la

terminación del neumo-tórax suele ser siempre funesta. Stokes cree que cuanto

mas ancha es la perforación mas probabilidades hay de prolongar la vida
; pero

esta opinión está muy lejos de parecemos fundada.

Tratamiento.—Toda la terapéutica del neumo-tórax se reduce casi siempre

al uso de algunos medios paliativos. Pero hay dos síntomas que llaman princi-

palmente la atención del médico, y son el dolor y la disnea. El primero es efecto

de la inflamación de la pleura
, y por consiguiente deberá combatirse á benefi-

cio de emisiones sanguíneas. La debilidad de los sugetos se opone casi siempre

á que se abran las venas del brazo, por cuya razón hay que limitarse á aplicar

sanguijuelas en corto número, ó algunas ventosas escarificadas, y cuando la

debilidad es tal que se opone á toda pérdida de sangre, por muy pequeña que

sea, deberá cubrirse la parte dolorida con un vejigatorio que podrá curarse los

dias siguientes con una sal de morfina. Las preparaciones de opio administradas

interiormente desde el principio de la enfermedad son sumamente útiles
,
por-

que calman los dolores, disminuyen la necesidad de respirar
, y quitan la tos,

que es una de las causas que escitan en mas alto grado el dolor del pecho. Es-

tos medios serán al mismo tiempo muy ventajosos contra la disnea : sin embar-

go , como este último síntoma es en su mayor parte efecto de la compresión que

ejerce sobre el pulmón el gas derramado en la pleura, han propuesto algunos

prácticos que se le dé salida por una abertura artificial
;
pero aunque es verdad

que esta operación parece haber curado muchas veces derrames á la vez líqui-

dos y gaseosos de las pleuras , son sumamente raros estos hechos
, y probable-

mente pertenecen todos á casos de hidro-neumo-tórax sintomático de una pleu-

resía crónica. Infinitos hechos desgraciados han probado ya que no se puede

recurrir á la operación del empiema sino como medio paliativo , en los casos de

hidro-neumo-tórax. En efecto, cuando á consecuencia de la abundancia del

derrame es grande la opresión y la sofocación inminente, preciso es apresurarse

á dar salida al líquido y á los gases acumulados en la pleura á beneficio de la

incisión, ó mejor aun por medio de la punción de un espacio intercostal; pero

fácilmente se concibe que si existe una fístula pulmonar, se renovará bien pron-

to el aire que se ha evacuado
, y habrá que recurrir tal vez muy pronto á nuevas

punciones, para evitar nuevos ataques de sofocación.

De las roturas y perforaciones del diafragma.

Las roturas del diafragma, que se observan con bastante frecuencia en mu-
chos animales, y con especialidad en el caballo, son por el contrario muy raras

TUMOlll. 22*
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ea el hombre. Puede ser producida esta lesión por una caida desde una altura,

ó por una compresión escesiva sobre las paredes del vientre , ó bien por esfuer-

zos violentos durante los cuales este músculo , contraído convulsivamente , se

apoya en las visceras abdominales. La rotura puede acupar el centro frénico ó

las fibras musculares ; comunmente es irregular
, y sus bordes están como ma-

gullados é impregnados de sangre. Esta abertura permite á las visceras abdo-

minales, y con especialidad al conducto gastro-intestinal , introducirse en el pe-

cho, el cual puede estar lleno en parte con dichos órganos, mientras que los

pulmones se encuentran aplastados contra la columna vertebral ó rechazados

hacia arriba y el corazón dislocado del todo, y asi se esplica cómo la rotura del

diafragma , cuando es bastante estensa , ocasiona la muerte casi instantánea-

mente. A. veces perciben los sugetos la sensación de una rotura y se sofocan;

se pone la cara azul ; la boca presenta la risa sardónica, y por último, sucumben

rápidamente en un estado de asfixia. Parece que en algunos casos no ha sido

tan pronta la muerte, pues han podido continuar andando muchas horas: otros

no presentan ningún síntoma grave ; solo se quejan de debilidad
, y mueren

casi sin agonía.

Puede conocerse la rotura del diafragma por los trastornos funcionales an-

teriormente descritos, por la retracción del vientre, por el aumento de convexi-

dad de la parte inferior del tórax , en cuyo punto descubrimos por medio de la

percusión la sonoridad intestinal
, y por medio de la ausculacion se nos revela

la falta de ruido respiratorio. Todo induce á creer que esta lesión es siempre

mortal, y el arte nada puede contra ella.

Es probable que las perforaciones del diafragma nunca sean primitivas y
que siempre sean efecto de la enfermedad de un órgano inmediato. Los abcesos

del hígado, los del bazo, los de los ríñones, los derrames peritoneales circuns-

critos, el cáncer del estómago , etc. , ulceran y destruyen el diafragma.

De las roturas del bazo , del hígado y de los ríñones; de las roturas y
perforaciones de la vejiga de la hiél.

Las roturas deJ hígado, del bazo y de los ríñones son casi siempre efecto de

violencias esteriores, como un golpe, una caida de un punto elevado , ó el paso

de una rueda de un coche sobre el vientre. Sin embargo, en algunos casos raros

se ha visto romperse el hígado y el bazo sin intervención de ninguna causa este-

rior. Entonces se verifica esta rotura, respecto del hígado, por medio de una

hemorragia que llega hasta la superficie del órgano. Las roturas espontáneas del

bazo solo se han observado en el curso de las calenturas intermitentes, y alguna

que otra vez en los sugetos afectados de calentura tifoidea (Vigía), es decir, en

casos en que , habiendo adquirido este órgano un volumen considerable , ha es-

perimentado ademas cierto grado de reblandecimiento. Entonces se verifica la

rotura al hacer un esfuerzo, ó bien espontáneamente, que es lo mas común.

De cualquiera manera que se verifique la rotura del bazo y del hígado, pro-

duce siempre un derrame mas ó menos considerable de sangre en el abdomen;

pero comunmente no hay peritonitis consecutiva. Cuando sobreviene este acci-

dente
, se quejan los enfermos de un dolor intenso y desgarrador ; la cara está

contraída y angustiada; el pulso es pequeño y acelerado ; hay síncopes, y por
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Ultimo sobreviene la muerte pasadas algunas horas, si bien algunas veces se

prolonga la vida diez dias (Vigía). Muchas veces es difícil formar un dignóstico

exacto, porque como dice Yigh (Archives de 4844), la rotura del bazo puede

simular una perforación intestinal ó la rotura de un vaso de grueso calibre. Sin

embargo, algunas veces se podrá precisar el diagnóstico si los antecedentes es-

tablecen que el bazo era voluminoso , si el dolor tuvo su punto de partida en el

hipocondrio izquierdo y si á los síntomas de la peritonitis se agregan los propios

de las hemorragias internas graves. La rotura del bazo determina efectivamente

un flujo de sangre en el peritoneo que pasa algunas veces de un azumbre.

La vesícula biliar puede romperse por esceso de distensión , cuando se opone

ala escrecion de dicho líquido algún obstáculo situado en el conducto colidoco:

pero mas comunmente se ha observado una verdadera perforación de este re-

ceptáculo, perforación que depende, bien sea de una ulceración de la membrana

interna, hiende un reblandecimiento inflamatorio ó gelatiniforme , bien, en fin,

de una mortificación de las paredes producida casi siempre por la presión de un

cálculo voluminoso. La rotura de la vesícula se hace manifiesta por un dolor

atroz
, y viene acompañada de todos los accidentes de una peritonitis sobre-

aguda, que siempre es rápidamente mortal.

Los accidentes que acabamos de esponer deben combatirse con la inmovili-

dad mas completa, y con el opio en altas dosis, como en las perforaciones in-

testinales , agregando á estos medios los refrigerantes , los astringentes y los

demás hemostáticos si hubiese signos de hemorragia
, y los antiflogísticos si

está inflamado el peritoneo, á no ser que se oponga á ello el estado del pulso.

De las roturas y perforaciones de la vejiga de la orina.

La vejiga se dislacera mucho mas frecuentemente que el esófago y el estó-

mago
; y aunque estas roturas pueden ser efecto de un esceso de distensión del

órgano , debido á la acomulacion de una gran cantidad de orina , reconocen por

causa en el mayor número de casos una caida , un golpe violento en el hipo-

gastrio , el paso de la rueda de un cocbe por encima del vientre , y también la

compresión que ejerce la cabeza del feto en el acto del parto , en los casos en

que este órgano se encuentra en un estado de plenitud mas ó menos completa.

Varía el punto de la rotura según la causa que la determina : cuando es efecto

de una violencia esterior , se verifica comunmente hacia el fondo : si se disla-

cera el órgano por esceso de distensión , se encuentra comunmente la solución

de continuidad hacia la inserción de los uréteres ó á las inmediaciones del

cuello. En uno y otro caso se infiltra la orina en el tejido celular de la pequeña

pelvis , el cual se inflama y mortifica ; otras veces, verificándose el derrame en

el peritoneo, sobreviene una peritonitis sobre-aguda. Resulta, pues, que la

rotura de la vejiga es un accidente casi siempre prontamente mortal ; lo mismo

poco mas ó menos sucede con las perforaciones que se verifican lentamente por

efecto de los progresos de una ulceración, las cuales tienen comunmente su

residencia en el bajo fondo ó en la pared posterior, y resultan casi siempre de la

presión demasiado prolongada de una sonda permanente. M. Mercierha descrito

también, en la Gazette medícale de 1836, ciertas perforaciones espontáneas de

la vejiga que se verifican en unas pequeñas bolsas ó receptáculos cuya profun-
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didad varía desde dos á quince líneas , y que están situadas en los lados y parte

inferior de la pared posterior de la vejiga , encima de los orificios de los uréte-

res ,
perforaciones que se observan en sugetos que han padecido disuria y hecho

violentos esfuerzos para orinar. Si se corroe y ulcera la mucosa que forma estos

receptáculos
,
por necesidad se verifica un derrame.

Tratamiento.—Desde el momento en que se sospecha una dislaceracion de

la vejiga , es necesario oponerse á la acumulación de la orina
,
practicando á

menudo el cateterismo, ó mejor todavía colocando una sonda permanente. Se

mantendrá al enfermo en un completo reposo
, y si es posible conocer el punto

en que reside la rotura , se le coloca en una posición tal que no corresponda á

un punto declive la solución de continuidad ; finalmente , se combatirán los

accidentes inflamatorios que sobrevienen constantemente, á beneficio de los me-

dios apropiados.

De las perforaciones y roturas del útero.

Las perforaciones y roturas del útero solo sobrevienen en el estado de pre-

ñez , ó cuando el órgano ha esperimentado un desarrollo análogo por haberse

acumulado en su cavidad diversos productos naturales ó morbosos. Asi es que

se ha visto dislacerarse espontáneamente el útero distendido por la retención y
acumulación, durante muchos años, del flujo menstrual, y derramándose la

sangre en el peritoneo ocasionar la muerte en el corto espacio de uno ó dos

dias. Hay un caso mas raro que el precedente, del cual no se conocen hasta el

dia mas que uno ó dos ejemplos, y consiste en haberse establecido poco á poco

una comunicación preternatural entre el útero y alguna de las visceras inme-

diatas. Un diario alemán ha citado hace pocos años la historia de una mujer de

cincuenta y tres años, que, á consecuencia de una desaparición de las reglas,

presentó un desarrollo considerable del vientre
, y murió después de haber teni-

do vómitos repetidos de una materia negruzca parecida al poso del café : al

hacer la autopsia se encontró el útero de un tamaño enorme , adherido al estó-

mago y en comunicación con él por medio de una perforación
,
que permitía que

la sangre menstrual , alterada y acumulada en gran cantidad en la matriz,

fuese arrojada por vómito (jRwsí's Magasin Sur 1834.) También se ha visto una

comunicación preternatural entre una trompa y el recto , la cual permitía que

saliesen por la vagina las materias fecales, ó por lo menos los gases {Archive

de 1836); finalmente, en el estado de vacuidad pudiera también ser producida

la perforación del útero por un abceso intersticial que se abriese á un tiempo

en ambas superficies del órgano.

Pero todos estos casos son sumamente raros, siendo por el contrario muy
comunes las roturas del útero durante la preñez

, y mas todavía en el acto del

parto. Subistoria se encuentra en todos los tratados de obstetricia, y de consi-

guiente no tenemos que ocuparnos de ella.
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OCTAVA CLASE DE ENFERMEDADES.

DE LAS TRANSFORMACIONES ORGÁNICAS Y DE LAS PRODUCCIONES MORBOSAS

ACCIDENTALES.

Comprenderemos en la octava clase : i.° las enfermedades caracterizadas

por la transformación de los tejidos unos en otros, ó por la formación de tejidos

nuevos análogos ó idénticos á los naturales ; 2.° las caracterizadas por la apari-

ción de nuevas producciones enteramente estrañas á la economía.

La transformación de los tejidos unos en otros es un fenómeno muy común

en el organismo, y se observa mas especialmente, como hecho fisiológico,

cuando á consecuencia de la evolución del cuerpo, ó de la estincion de una

función natural , desaparecen ciertos tejidos para ser reemplazados por otros;

pero aquí solo tenemos que ocuparnos de las transformaciones de los tejidos

bajo el punto de vista patológico
, y como espresion de una perversión especial

del acto nutritivo. No creemos conveniente hacer mención en esta obra de todos

los modos de transformación deque son susceptibles nuestros órganos, pues

hay algunos que, aunque muy dignos de'ser conocidos bajo el punto de vista

de anatomía patológica , no tienen , sin embargo . importancia alguna para la

práctica. Asi pues prescindiremos de ellos para ocuparnos solamente de las

transformaciones y producciones grasas , serosas, córneas, cartilaginosas y hue-

sosas ; concluyendo por el estudio de algunos pólipos
,
que son unos productos

morbosos que pueden participar de los tejidos mucoso , carnoso , fibroso ó car-

tilaginoso. Estas producciones nuevas ó estas transformaciones de un tejido en

otro , constituyen en realidad un tejido accidental
, que altera la estructura pri-

mitiva de los órganos
, y produce por consiguiente un trastorno mas ó menos

considerable en sus funciones ; sin embargo , deben distinguirse de las demás

producciones morbosas, que estrañas al organismo y sin analogía con ningún

tejido de la economía , existen muchas veces sin tener ninguna especie de cone

xión orgánica con los órganos ó tejidos en que se desarrollan. En este género

comprenderemos :
1.'' las concreciones inorgánicas ;

2,° los ejitozoarios ; 3." las

producciones morbosas, que depositadas en los tejidos, los deprimen, los

penetran, y aun los convierten en su propia sustancia ; tales son :
í° los tubér-

culos: 2.' el cáncer :
5." la melanosis.
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PRIMER GESTERO DE PRODUCCIONES
mORBOSAS.

DE LAS PRODUCCIONES MORBOSAS ACCIDENTALES QUE CONSISTEN EN LA TRANSFORMA-

CIÓN DE LOS TEJIDOS UNOS EN OTROS , Y EN LA APARICIÓN DE TEJIDOS NUEVOS

ANÁLOGOS Á LOS PRIMITIVOS.

DE LA TRANSFORMACIÓN GRASA DE LOS TEJIDOS.

Ya hemos hablado en otro punto de la obesidad
,
que no es otra cosa que

una acumulación preternatural de grasa en las mallas del tejido celular. Ahora

tenemos que ocuparnos de los casos en que diversos tejidos se transforman en

sustancia adiposa , ó bien se encuentran atrofiados ó destruidos por la grasa

que se deposita en sus intersticios.

Los músculos son los órganos que mas comunmente esperimentan la trans-

formación grasa. Cuando sobreviene ésta alteración , adquieren un color araari-

llenlo las fibras carnosas , dismiauyen de volumen, y aun llegan á desaparecer

del todo , en cuyo caso se encuentra convertido todo el cuerpo del músculo en

una masa amarillenta que engrasa el escalpelo y mancha el papel. Los

músculos asi alterados conservan muchas veces la forma y volumen que

tenian cuando estaban sanos
, y en tales casos creia Beclard que no habia pre-

cisamente transformación de tejido , sino simple depósito de grasa entre las

fibras carnosas. Sin embargo, numerosos hechos han demostrado que no es

exacta la opinión de Beclard
;
pues es fácil comprobar que en el mayor número

de casos es el elemento fibrinoso de los músculos el que cambia de naturaleza y
se transforma en tejido adiposo.

La degeneración grasa se observa mas frecuentemente en las estremidades

inferiores y preferentemente en los músculos de la pantorrilla. Entre los mús-

culos de la vida orgánica, el corazón es casi el único que esperimenta la trans-

formación grasa , como veremos mas adelante.

La causa común de esta transformación de los músculos de los miembros es

su prolongada inacción : asi es que se observa con especialidad en los ancianos

achacosos y paralíticos, y en sugetos que tienen alguna deformidad que les obli-

ga á permanecer en un estado de inmovilidad casi completa.

No hay fenómeno alguno que indique durante la vida la degeneración grasa

de los músculos; pues como esta transformación casi nunca es completa, resulta

que son aun capaces dichos órganos de transmitir algún movimiento á las

partes que están destinados á mover.

Algunas visceras pueden igualmente esperimentar la transformación adipo-

sa. Dupuytren y Lobstein han encontrado muchas veces el páncreas convertido

en grasa
, y bien sabido es con cuánta frecuencia se observa la degeneración

grasa del hígado
;
pero como esta última lesión es peculiar de los sugetos tu-
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beiculosos , hablaremos de ella al tratar de la tisis pulmoaar. También se citan

casos de transformación grasa de los ríñones
, y uno de los mas notables es el

que observó M. Bricheteau, del cual se hace mención en el tomo 3.°, pág. 616 de

la obra de M. Rayer. Finalmente, las mamas son también órganos que esperimen-

tan con bastante frecuencia la transformación adiposa, á pesar de que no es tan

frecuente en ellas como en los músculos y el hígado.

DEL AUMENTO DE CRASITUD Y DE LA TRANSFORMACIÓN GRASA DEL CORAZÓN.

En las personas obesas y en algunos sugetos de una gordura regular , se

encuentra el corazón rodeado y como sobrecargado de una gran cantidad de

tejido adiposo. Esta grasa de un hermoso color amarillo y de bastante consis-

tencia, se encuentra en mucha abundancia en la base del corazón , en la parte

posterior de dicho órgano , hacia el surco transversal y á lo largo de los vasos

coronarios , penetrando también mas ó menos entre las fibras carnosas
,
que

están flojas y adelgazadas.

En algunos casos no solo está aplicada la grasa al corazón, sino que tam-

bién las fibras musculares , de un color amarillo de paja , ó análogo al de las

hojas cuando se caen secas del árbol , están reblandecidas y engrasan el escal-

pelo con que se las corta. Esta degeneración grasa de las fibras carnosas del

corazón es comunmente parcial
, y se manifiesta mas especialmente hacia la

punta del órgano, cuya sustancia puede estar completamente transformada. La

alteración parece que se verifica de fuera adentro, de suerte que puede recono-

cerse perfectamente la textura muscular de las fibras mas internas , cuando las

de la superficie han esperimentado ya completamente la transformación adipo-

sa. A pesar de esta alteración, resisten bien el esfuerzo de la sangre las paredes

cardíacas, y aunque M. Gruveilhier ha considerado la degeneración grasa como

una causa de rotura , son , sin embargo , hasta ahora muy pocos los hechos que

hay en favor de esta opinión. Las causas del aumento de grasa y de la degene-

ración adiposa del corazón son enteramente desconocidas
, y únicamente se sabe

que es mas común la alteración en las mujeres que en los hombres. Hay tam-

bién algunos hechos que inducen á creer, según dice M. Bizot, que la trasforma-

cion grasa del corazón se encuentra con bastante frecuencia en los tísicos, prin-

cipalmente en las mujeres; y existe casi siempre con una alteración análoga

del hígado.

No se conoce ningún síntoma que se pueda referir al aumento de crasitud

ó á la degeneración grasa del corazón.

DE LAS PRODUCCIONES DE TEJIDO SEROSO.

Con frecuencia se desaTrollan membranas serosas accidentales. Muchas ve-

ces se observan estas producciones en partes sometidas á roces preternaturales

y repetidos; otras veces se forman alrededor de cuerpos estraños que los ai«lan,

ó bien en el interior de órganos que se han dislacerado ó roto ; asi es que he-

mos visto , á consecuencia de hemorragias cerebrales , organizarse una bolsa

serosa en lugar de la porción de órgano que se habia destruido. Sea cual fuere

la parte en que se desarrolle este tejido seroso, se presenta siempre bajo la for-
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ma de un saco sin abertura, y constituye una de las variedades de las cavida-

des ó bolsas accidentales que se designan con el nombre de quistes.

DB LOS QUISTES.

Los quistes son unas cavidades membranosas sin abertura , de forma y di-

mensiones variables
,
que se desarrollan accidentalmente en todos los tejidos d e

la economía, escepto en los cartílagos.

La membrana que forma el quiste es mas ó menos gruesa
;
por su superficie

esterna está adherida á los tejidos inmediatos; por su cara interna, que casi

siempre es lisa , descolorida y como serosa, está
,
por el contrario , en contacto

con sustancias muy diversas. Las que se encuentran mas á menudo, son : sero-

sidad , sangre en coágulos
,
pus

,
grasa, materia ateromatosa , sustancia melicé-

rica, tubérculos , cáncer, melanosis , hidátides
, pelos , cuerpos estraños venidos

del esterior, etc. Algunas veces no se encuentra mas que una cavidad : otras

el quiste es multilocular; en cuyo caso ó bien están aisladas unas de otras estas

celdas, ó bien comunican entre sí. Generalmente contienen todas ellas un lí-

quido idéntico; pero muchas veces también se encuentra en cada una un pro-

ducto diferente , aunque la membrana del quiste que los ha segregado, presenta

en todas partes el mismo aspecto y la misma estructura. Por lo general solo se

encuentra un quiste : á veces , sin embargo , hay muchos en el mismo órga-

no ó en diversas partes del cuerpo ; habiéndose encontrado en algunos casos

tantos en un mismo individuo
,
que ha habido que atribuir su producción á una

especie de diátesis. Tal es el hecho que refiere Morgagni de una mujer en la

que encontró mas de ochocientos quistes serosos diseminados en la mayor parte

de las visceras.

El mayor número de quistes están íntimamente adheridos á los órganos in-

mediatos por un tejido celular denso : otras veces están simplemente contiguos,

y entonces se separan con facilidad. El órgano en que se ha desarrollado el

quiste está comunmente atrofiado por efecto de la compresión que sufre; y algu-

nas veces se le ha encontrado reducido á una hoja delgada de tejido célulo-

fibroso, en la cual no se reconocía ya la estructura primitiva del órgano.

Se han emitido distintas opiniones acerca del mecanismo que preside á la

formación de los quistes. Creen unos, con Louis, Haller y Morgagni, que la

materia derramada preexiste al quiste ; al paso que otros , con Bichat y Gru-

veilhier , opinan lo contrario. Esta opinión es acaso la mas exacta en el mayor

número de casos : sin embargo , es indudable que en otros muchos sucede la

formación del quiste á la presencia de un cuerpo estraño , como sucede por

ejemplo , con los derrames sanguíneos y purulentos del cerebro
, y como se ob-

serva igualmente cuando queda detenido un proyectil en medio de los tejidos.

Los síntomas producidos por la presencia de los quistes dependen casi es-

clusivamente de la compresión que ejercen estos tumores en los órganos
, y del

entorpecimiento que de ellos resulta al libre ejercicio de sus funciones : de este

modo es únicamente como estos tumores pueden producir la muerte. Pueden

curarse los quistes por la reabsorción de la materia derramada en su cavidad,

ó bien por la salida de la misma al esterior. A veces sobrevienen en estos tu-

mores diferentes lesiones consecutivas; asi es que pueden inflamarse y supurar.
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y SUS paredes pueden sufrir diversas transformaciones, y principalmente la car-

tilaginosa ó huesosa. Muchos de los quistes que son del dominio de la patologia

médica reclaman tínicamente , cuando son accesibles , un tratamiento quirúrgi-

co. En efecto, los tópicos, auxiliados ó no con el uso de medicamentos internos,

rara vez producen buen resultado
, y la compresión casi siempre es inapli-

cable.

DE LOS QUISTES DEL CEREBRO.

Casi todos los quistes que se encuentran en el cerebro son pequeños , con-

tienen serosidad y se desarrollan después de un derrame sanguíneo: constituyen

uno de los modos de curación de la hemorragia y del reblandecimiento de los cen-

tros nerviosos. Sin embargo , no todos los quistes serosos del encéfalo tienen

este origen
,
pues muchas veces se encuentran en los plexos coroides, en cuyo

caso son pisiformes y acaso no adquieren nunca un volumen bastante conside-

rable para producir síntomas graves; pero este es un punto que todavía está en-

vuelto en alguna oscuridad. Muchas veces también hemos visto quistes serosos

de mucho volumen, situados en la superficie ó en el interior del cerebro
, y que

se habian desarrollado espontáneamente, es decir , bajo la influencia tínicamen-

te de esa perversión de nutrición que preside al desarrollo de la mayor parte

de las producciones accidentales.

Conviene tener muy presente que son sumamente raros los quistes serosos,

independientes de todo derrame sanguíneo anterior. En tales rasos siempre es-

tán en relación con la existencia de algunas hidátides
, y su diagnóstico es en-

teramente imposible, porque los accidentes que producen son también comunes

á la mayor parte de los tumores intra-cranianos.

Nada diremos de los quistes purulentos
,
palabra impropia que se emplea

algunas veces para designar los abcesos del cerebro rodeados de una falsa

membrana. (Véase Encefalitis).

DE LOS QUISTES SEROSOS DEL HÍGADO Y DEL BAZO.

Los quistes serosos del hígado son tan raros como los del cerebro ; algunos

han puesto en duda su existencia , y muchos profesores creen , aun en el dia,

que todos los tumores que se consideran como quistes serosos, no son sino quis-

tes hidatíferos. Sin embargo, es indudable que algunas veces se forman en el

;

hígado tumores simples ó mtíltiples
,
ya pequeños

,
ya bastante gruesos para

ocupar uno de los lóbulos
, y que no contienen mas que una serosidad clara y

trasparente, como el agua, y apenas albuminosa. Cuando se inflama la bolsa,

j

se enturbia el líquido y aun se vuelve enteramente purulento ; también puede

I volverse rojo, cuando ha habido exhalación de sangre dentro de su cavidad.

Los quistes serosos del hígado, estudiados primeramente por Lassus, y des-

pués en Inglaterra por el doctor Hawkins , siguen con corta diferencia la mis-

1 ma marcha y tienen las mismas terminaciones que los tumores hidatídicos. Los

síntomas son también iguales , esceptuando , sin embargo , el estremecimiento

producido por el roce
,
que falta constantemente en los quistes serosos. No obs-

tante, no nos autoriza la falta de este único signo para diagnosticar un quiste

I
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seroso en vez de un tumor hidatífero
,
pues mas adelante veremos que el ruido

y roce hidatídicos , son fenómenos sumamente raros en los quistes acefalocísti-

cos. De nada puede servirnos en este caso la punción esploradora recomendada

por algunos, puesto que en una y otra afección puede únicamente fluir por la

cánula una serosidad mas ó menos transparente. Es por tanto preciso confesar,

que en el estado actual de la ciencia, no podemos distinguir un quiste seroso

del hígado de un tumor hidatídico
,

pero afortunadamente no perjudica á los

enfermos esta falta de precisión en el diagnóstico, porque el tratamiento es

idéntico en ambos casos.

Todo lo que acabamos de decir de los quistes del hígado se aplica exacta-

mente á los del bazo.

DE LOS QUISTES DE LOS RÍÑONES.

Es muy frecuente encontrar en los ríñones quistes mas ó menos volumino-

sos, y aunque la mayor parte se desarrollan en la sustancia cortical, hay al-

gunos que tienen su asiento en la tubular ó en el tejido celular que rodea los

vasos. Estos quistes son simples ó múltiples , y á veces son tan numerosos que

está el riñon como relleno
, y la sustancia propia del órgano comprimida por

ellos, acaba por ser casi enteramente reabsorbida. Guando estos quistes estáu

situados en la superficie, forman abolladuras trasparentes. Unas veces están

llenos de una serosidad ligeramente amarillenta y albuminosa ; otras , es opaco

y purulento el líquido; otras, es rojo y sanguinolento; finalmente en varios casos

se ha encontrado una materia gelatiuiforme y diversos otros productos.

Los quistes serosos de los ríñones se encuentran con especialidad en los ca-

dáveres de los viejos
; y corao no producen ningún dolor, ni se presentan acom-

pañados del menor trastorno de la secreción urinaria, permanecen siempre des-

conocidos durante la vida, tanto mas fácilmente cuanto que, no habiendo au-

mentado mucho de volumen los ríñones, no forman un tumor apreciable. Si por

casualidad hubiese un tumor manifiesto, se asemejaría mucho por la fluctua-

ción y por las abolladuras de su superficie á la hídronefrosis , de que vamos á

ocuparnos

.

El diagnóstico diferencial únicamente puede formarse en este caso por la

consideración de los antecedentes, que nos darían á conocer si han precedido al ¡i

tumor, con mas ó menos anticipación, signos de retención de orina, en cuyo

caso es mucho mas probable la existencia de la hídronefrosis.

Estos quistes pueden inflamarse espontáneamente ó á consecuencia de una

contusión.

Todavía no existe ningún tratamiento racional para combatir esta afección.

DE LA HÍDRONEFROSIS.

Con los quistes serosos de los ríñones describiremos la hídronefrosis ó dis-

tensión hidrorenal.

Esta enfermedad, perfectamente descrita por M. Rayer en estos últimos tiem-

pos , está caracterizada por la acumulación en el cáliz y en la pelvis de una
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cantidad mas ó menos considerable de un líquido primitivamente urinoso
, y

después de aspecto seroso.

Caracteres anatómicos.— Cuando algunos cuerpos estraños, tumores, bri-

das ó cualquiera otra causa se oponen al descenso de la orina á la vejiga, puede

acumularse este líquido en el cáliz y en la pelvis , y distender estos conductos

sin inflamarlos de una manera notable. En algunos casos , limitada la disten-

sión á la pelvis , se ve un tumor esférico mas ó menos considerable dentro de la

cisura, mientras que el riñon' rechazado y comprimido de dentro á fuera dismi-

nuye de volumen, cubre el tumor como una especie de casquete, y presenta co-

munmente en su superficie cierto número de abolladuras (Rayer). Sin embargo,

comunmente es general la hidronefrosis. Si la dilatación es pequeña, presenta al

tacto el tejido del riñon su resistencia ordinaria; pero mas adelante se abolla la

superficie del órgano, y en este punto se presenta blando y fluctuante. Pasado

mas tiempo, dice M. Rayer, se hacen mas marcadas estas abolladuras, y el riñon

adquiere , con especialidad en ciertos puntos , la blandura de un quiste lleno de

líquido. Al hacer la incisión se comprueba que la pelvis está dilatada
;
que los

cálices mas anchos y mas largos tienen la figura de un embudo, y que las sus-

j
tancias tubulosa y cortical, comprimidas de dentro á fuera , están atrofiadas, y
muchas veces solo se encuentran vestigios de ellas diseminados en forma de is-

lotes sobre el tumor. En todos los casos observados por Rayer , estaban muy

i

desarrollados los vasos de los ríñones, y no guardaban proporción coa el estado

[de las sustancias renales. El líquido contenido varia según que el tumor es

5Í reciente ó antiguo. Rayer ha reconocido siempre en este ñúido la presencia de

Ijla urea, y una cantidad notable de albúmina cuando era antigua la hidronefro-

sis
;
por el contrario, era orina casi idéntica á la contenida en la vejiga, cuan-

do no estaba enteramente interrumpida la comunicación entre este órgano y el

riñon.

M. Rayer ha descrito
^ y hecho dibujar en su atlas, hidronefrosis parciales

dependientes de la distensión de uno ó muchos cálices. Estas especies de quis-

tes urinarios, raros en el hombre, son por el contrario, bastantes comunes en

el buey. La hidronefrosis puede afectar un solo riñon, ó los dos á un tiempo.

Síntomas y diagnóstico.—En la hidronefrosis limitada á uno de los ríño-

nes , han sentido muchas veces los enfermos dolores mas ó menos intensos en

la región lumbar correspondiente; al cabo de mas ó menos tiempo se distingue

un tumor abollado y macizo , cuyo volumen , apreciabie por el tacto y por la

percusión , varía desde el de una naranja hasta el que adquiere el útero en

los últimos meses de la gestación, y como este tumor sobresale en los lomos,

Iresulta que esta región está mas ó menos abultada. La orina no presenta parti-

cularidad ninguna. Los enfermos no esperimenlan mas trastornos que los que

puede ocasionar un tumor molesto por su escesivo volumen, pero que por sí no

puede ejercer ninguna influencia perniciosa. Sin embargo, si se suspendiese

i momentáneamente en el otro riñon, la secreción ó escrecion de la orina, no

1 tardaría en sobrevenir la muerte. Guando es doble la hidronefrosis continúan

los enfermos en un estado mas ó menos satisfactorio hasta poco antes de mo-
¡rir, y la muerte sobreviene casi siempre de una manera tan rápida como im-

iprevista; los enfermos están pocos días en cama, y -sucumben cuando se ha

linterrumpido enteramente la comunicación con la vejiga , ó cuando las sustan-
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cias renales atrofiadas son incapaces de eliminar la urea de la sangre.

Un recien nacido afectado de doble hidronefrosis no es viable (Rayer), y
esta misma circunstancia puede ser causa de distocia.

No es posible confundir la hidronefrosis con la pieliti si se tienen en cuenta

las circunstancias siguientes indicadas por M. Rayer. En la inflamación de la

pelvis del riñon , la orina contiene siempre mayor ó menor cantidad de pus . á

no ser que esté.completamente interrumpida la comunicación entre dicha pel-

vis y la vejiga lo que rarísima vez acontece : el tumor de la pielitis suele ser

doloroso , é indolente el de la hidronefrosis. El desarrollo del tumor, su sitio,

su curso, y los signos que suministra el tacto, servirán para distinguir el tumor

renal de una preñez ó de un quiste del ovario.

Pronóstico.—La hidronefrosis doble es una afección siempre incurable, y
que debe ocasionar la muerte de los enfermos mas ó menos pronto , luego que

haya desaparecido enteramente la sustancia del riñon : la hidronefrosis simple

no ocasiona por lo común accidente alguno.

Tratamiento.—El doctor Koening ha aconsejado que se haga la punción de

los tumores hidrorenales siempre que estén muy abultados y presenten fluctua-

ción : pero Rayer reprueba muy cuerdamente semejante práctica , en atención

á que, cuando es simple la enfermedad, no compromete la vida y es compati-

ble con un estado de salud perfecta, habiéndose observado por otra parte que

en algunos casos se ha inflamado el saco á consecuencia de la punción
, y ha

sobrevenido una peritonitis mortal. Si el tumor estuviese muy dolorido , y se

inflamase espontáneamente, echaríamos mano de los antiflogísticos para com-

batir los accidentes; y si se formase pus, deberíamos tratar de darle salida ar-

tificialmente antes que se desarrollase la calentura héctica.

Si existe en el feto una hidronefrosis simple ó doble
, y ha adquirido un vo-

lumen considerable, puede ser causa de distocia, como ya hemos dicho ante-

riormente; y en tal caso, según aconseja Bouchacourt {Gazette médicale

de 4845), debe hacerse primeramente la punción del vientre con un trocar,

y si no es suficiente , se hará una estensa abertura ó se procederá á la estrac-

cion de los tumores,

DE LOS QUISTES DE LOS OVARIOS.

Los ovarios son las visceras en que con mas frecuencia se encuentran tu-^

mores enquistados. Estos quistes presentan un gran número de variedades pois

su volumen, su número y las materias que contienen. Considerados bajo este

último punto de vista, se dividen en tres especies principales, que son: los

quistes pilosos, los quistes serosos y los quistes acefaloclsticos. De esta última

especie no nos ocuparemos; pero al tratar de los que constituyen la segunda

variedad, diremos de paso qué es lo que presentan de especial.

DE LOS QUISTES PILOSOS DE LOS OVARIOS.

Es muy común encontrar en los ovarios, y mas particularmente en el de-

recho (en proporción de tres ó cuatro á uno) quistes , cuyo volumen varia desde

el de la cabeza de un adulto hasta el de un huevo de paloma. La mayor parte
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tienen el tamaño de un huevo de gallina, y contienen una gran cantidad de

pelos en medio de una materia grasicnta como el sebo y de fragmentos de

huesos. Los pelos tienen á veces de ocho á veinte pulgadas de longitud;

pueden presentar los diversos colores que les son propios; están disemina-

dos ó reunidos en pelotones ó rizos ; unos están libres
, y otros adheridos á

las paredes del quiste , ó bien á una membrana que , en algunas ocasiones,

ha parecido que tenia cierta analogía con la estructura del cutis. Los frag-

mentos huesosos que se encuentran en estos quistes son principalmente dien-

tes en mayor ó menor número, unas veces libres, y otras implantados en

las paredes del quiste ó en pedazos de tejido óseo ó cartilaginoso. Generalmen-

te son dientes de la primera dentición. Sin embargo, en algunos quistes los

hay de la segunda , lo que prueba que , á pesar de hallarse en condiciones tan

preternaturales, puede seguir su curso ordinario el desarrollo de los dientes.

También se han encontrado huesos pertenecientes á diferentes partes del es-

queleto
, y colgajos que se han supuesto ser de cutis ó de tejido muscular. To-

dos estos restos están rodeados de una gran cantidad de materia blanca ó agri-

sada. La mayor parte de estos tumores solo contienen pelos y grasa ; los dien-

tes y los fragmentos de hueso únicamente se encuentran en casos escepcio-

nales.

Muchas opiniones se han emitido acerca del origen de estas producciones;

pero nosotros , conformes con Haller , Cruveilhier y Velpeau , creemos que per-

tenecen á restos de fetos. Indispensable es admitir que en los casos de que nos

ocupamos , ha habido una preñez ovárica y que habiendo sucumbido el feto en

una época mas ó menos distante del momento de la concepción , se ha disuelto

casi del todo, al paso que algunas de sus partes han resistido á la destrucción, y
aun han continuado creciendo, como sucede con los pelos y los dientes

,
que

adquieren á veces un desarrollo considerable.

Estos quistes solo ofrecen interés bajo el punto de vista de anatomía pato-

lógica
,
pues comunmente se desconocen durante la vida

,
porque no producen

ningún accidente ni forman eminencia en el vientre; á veces, sin embargo,

pueden inflamarse y contraer adherencias con las partes inmediatas
,
por cuyo

medio se les ha visto vaciarse por la vagina , el recto y la vejiga
;
pero comun-

mente permanecen estacionarios. Si el feto ha sucumbido en una época bastan-

te distante del momento de la concepción , como por ejemplo á los cuatro ó

cinco meses, habiendo adquirido ya entonces el tumor un volumen considera-

ble
,
por necesidad han de observarse todos los accidentes que pueden acom-

pañar á las preñeces estra-uterinas. Pero ahora no debemos ocuparnos de este

asunto.

DE LOS QUISTES SEROSOS Ó HIDROPESÍAS ENQUISTADAS DE LOS OVARIOS.

Los quistes serosos ,
que tan rara vez se encuentran en las demás partes

del cuerpo, son por el contrario muy comunes en los ovarios. Esta particulari-

dad se esplica por la estructura de estos órganos , pues es sabido que contie-

nen en su interior quince ó veinte vesículas pequeñas, las cuales son proba-

blemente el punto de partida mas común de la enfermedad. Sin embargo, no

siempre procede el tumor de lo interior del ovario ; á veces está fuera de este
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Órgano, es decir, situado inmediatamente debajo del peritoneo y fuera de su

túnica fibrosa. Es también bastante frecuente la residencia del tumor en un

punto del útero ó de las dependencias de este órgano que no sea el ovario.

Con todo , algunos creen que también en este caso es el ovario el punto de

partida de la enfermedad ó su órgano productor
, y para ello suponen que ha-

biéndose desprendido un huevecillo espontáneamente, ó bajo la influencia de

la escitacion venérea, ha caido en el peritoneo, ha contraído adherencias

con él, ha continuado creciendo. Semejante opinión , cuya exactitud no es po-

sible demostrar, es sin embargo muy probable
,
porque no encontrándose quizas

los quistes de la pelvis sino en las mujeres , es natura) referir la producción de

estos tumores á alguna condición orgánica peculiar á dicho sexo
, y esta condi-

ción no puede ser otra que la presencia de algún órgano que no exista en el

hombre.

Caracteres anatómicos.—Varía considerablemente el tamaño de los tumores

enquistados del ovario. Algunas veces suelen ser del tamaño de un cañamón;

otras adquieren el de la cabeza de un adulto
; y aun hay casos en que llenan

toda la cavidad del vientre , la cual presenta entonces el desarrollo que tiene

en las ascitis mas abundantes. Su peso puede ascender á 20, 30, 60, 100 y 200

Hbras, en cuyo caso dislocan y rechazan las visceras abdominales y pueden

contraer adherencias con muchas de ellas. La superficie de estos quistes es por

lo común desigual y abollada; presentan surcos irregulares ó especies de estran-

gulaciones. Algunas veces hay muchos tumores unidos unos á otros; pero en el

mayor número de casos solo hay uno
,
que presenta interiormente un gran nú-

mero de bolsas aisladas ó en comunicación unas con otras. Todas estas celdas

están tapizadas por una membrana de aspecto seroso; pero á pesar de esta uni-

formidad de organización , son muchas veces distintas las materias contenidas

en cada una de estas celdas en que se divide el tumor: asi es, que puede haber

á un mismo tiempo serosidad amarilla ó un líquido rojizo, moreno, de color de

chocolate ó negro , opaco
,
purulento , ó bien materias gelatinilbrmes ó grasien-

las , acefalocistos , etc. Las paredes del tumor no siempre tienen el mismo grue-

so: unas veces las cubre solo el peritoneo , otras existe también la túnica fibrosa

hipertrofiada; finalmente en algunos casos hay aumento de grosor y consisten-

cia, porque han esperimentado las membranas la transformación cartilaginosa y
huesosa. Delpech y Dubreuil han demostrado en sus disecciones, que los vasos

arteriales y venosos del ovario han adquirido generalmente un volumen mucho

mas considerable; las venas con especialidad son numerosas y mayores , están

hipertrofiadas, mas bien aplastadas que cilindricas y se asemejan, según dice

Dubreuil
,
por su organización á los senos de la dura madre. Los vasos arteria-

les y venosos á que nos referimos están casi siempre situados en la cara esterior

del quiste.

Rara vez están afectados simultáneamente los dos ovarios
, y cuando lo es-

tán, lo están muy desigualmente. Parece que la enfermedad es un poco mas

común en el ovario derecho que en el izquierdo ; sin embargo, Meckel ha soste-

nido lo contrario.

Síntomas.—Los quistes del ovario empiezan casi siempre de una manera

lenta y muy oscura, y no producen por lo común al principio ni dolor ni inco-

modidad , siendo generalmente el desarrollo del vientre el primer fenómeno
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que llama la atención de las enfermas. En la hidropesía enquistada se desarro-

lla el vientre por la parte inferior y lateral. En lugar de dilatarse con unifor-

midad en la línea media, como sucede en la preñez , se verifica esta ampliación

á espensas únicamente de uno de los lados de esta línea ; la fosa ilíaca corres-

pondiente al ovario enfermo forma eminencia
, y el vacío del mismo lado se en-

•sancha. Sin embargo , á proporción que se eleva el tumor de abajo arri-

ba, se aproxima mas y mas á la línea media, y no tarda en inclinarse hacia

el lado opuesto. En una palabra, después de haber adquirido cierto volumen,

no difiere el aspecto del vientre del que presenta en una preñez un poco avan-

zada. Esplorando la cavidad del abdomen, se reconoce fácilmente el tumor y
se circunscribe perfectamente por su parte superior y lateral

,
por medio de la

palpación y la percusión. Los intestinos , rechazados por él hacia la parte su-

perior del vientre, se sitúan en las partes laterales. El tumor es comunmente

redondeado , ovoideo ; su superficie es lisa ó lobular, en cuyo caso presenta una

dureza desigual ; no se percibe la fluctuación ó es muy confusa, lo cual puede

depender de su disposición en forma de células , de la distensión y grueso de

las paredes ó de la consistencia del fluido contenido , teniendo presente que es

preciso buscar siempre la fluctuación en la dirección de uno de los diámetros

pequeños del quiste y emplear para reconocerla el método de la percusión pe-

riférica. Cuando se percute el tumor, se encuentra completamente macizo; pero,

según ha observado Piorry , da con frecuencia al tacto diversas sensaciones de

densidad y dureza, según el grueso de las paredes y el grado de consistencia

de las materias contenidas. Si hay acefalocistos podrá percibirse el estre-

mecimiento hidatídico. La auscultación del tumor no suministra por lo ge-

neral ningún signo morboso ; á veces sin embargo se oye un ruido de roce , ó

bien se percibe al tacto cuando á consecuencia de una peritonitis local se han

organizado falsas membranas entre el quiste y la pared abdominal. Otras veces

se percibe un ruido de fuelle intenso que puede depender de que el tumor ten-

ga vasos de grueso calibre
;
pero en el mayor número de casos tiene su asiento

este ruido morboso en las arterias ilíacas é hipogástricas , y depende de la com-

presión de estos vasos por el tumor del ovario. Son sumamente variables los

trastornos funcionales que se observan
, y dependen principalmente del tumor,

y de la compresión que ejerce sobre los órganos inmediatos. Por lo común no

existe ningún dolor intenso, y sí solo pesadez en la parte inferior del vientre,

en los ríñones y en las ingles , probablemente á causa de la disolución del úte-

ro que se encuentra mas bajo
, y muchas veces en estado de retroversion ó de

anteversion , ó bien simplemente inclinado al lado de la pelvis , contrario al

del tumor. La compresión de la vejiga produce ganas frecuentes de orinar, y te-

nesmo; la del recto una constipación habitual ; la de las venas de la pelvis oca-

. siona la formación de hemorroides , la infiltración de las estremidades inferiores y
un derrame ascítico. Finalmente cuando el vientre está demasiado distendido,

no pueden hacer las enfermas el menor ejercicio; las digestiones son penosas por

el entorpecimiento que sufre el estómago, la respiración es corta, y hay dis-

nea á causa de hallarse empujado el diafragma hacia la cavidad torácica
, y

comprimido el pulmón. Sin embargo, estos últimos accidentes son comunmente

poco graduados , aun en los casos en que es escesivo el volumen del vientre, lo

cual se esplica por el curso lento del tumor
, y por la ampliación del vientre que

TOMO III. 23
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se verifica principalmente á espensas de las paredes anterior y laterales. Como
el peso del quiste del ovario obra especialmente hacia estos últimos puntos , se

concibe fácilmente que la infiltración serosa de las estremidades inferiores es

un fenómeno tan raro, y que solo sobreviene cuando el vientre ha adquirido un

volumen escesivo. En este último caso llegan á infiltrarse también las paredes

de dicha cavidad. La mayor parts de las mujeres que padecen hidropesía en-

quistada , conservan apariencias ile buena salud
, y la nutrición solo se altera

cuando las digestiones son penosas ó difíciles, y cuando existe algún dolor in-

tenso, ó bien una degeneración cancerosa del quiste.

Curso , duración , terminaciones.—Los tumores enquistados de los ovarios

tienen un curso muy lento. Pueden estar mucho tiempo estacionarios, pero otras

veces crecen sin cesar. Se calculan sus progresos por la medición ,' midiendo

por ejemplo la distancia que hay entre la línea blanca y las espinas lumbares, ó

bien entre el borde del tórax y la cresta ilíaca.

Esta enfermedad tiene una duración indeterminada
;
puede subsistir por

espacio de treinta , cuarenta y aun cincuenta años
, y Morgagni refiere muchos

ejemplos de ello ( Epístola 58). Se ha visto vaciarse el tumor por el intestino y
por la vejiga. Algunas veces también se ha derramado el líquido en el peritoneo,

a consecuencia de la rotura del quiste , ora espontánea, ora provocada por una

caida o un esfuerzo. En este liltimo caso pueden suceder muchas cosas , se-

gún ha demostrado M. Camus en una preciosa memoria publicada en 1844 en la

Revue médicale. 1.° Puede morir la mujer de repente con los síntomas de una pe-

ritonitis sobreaguda: esta terminaciones tanto mas de temer, cuanto mas se des-

asemeja el líquido por sus cuahdades de la serosidad, y asi es que si el quiste es

purulento es inevitable la muerte. 2.° Algunas mujeres después de haber padeci-

do una o varias roturas, han quedado ascíticas, es decir, que la serosidad del quiste

derramada en el piritoneo ha permanecido en dicha cavidad: Morgagni cita muchos

casos de estos. 5.° La mayor parte de las mujeres han sobrevivido á una ó va-

rias roturas , aunque estas hubiesen provocado á veces una peritonitis mas ó

menos grave, pues á pesar de este accidente, ha llegado á ser reabsorbido el

líquido después de mas ó menos tiempo
, y se ha obtenido una curación momen-

tánea. Camus ha visto un caso idéntico. 4."^ finalmente la rotura del quiste en

el peritoneo puede ir seguida de una curación definitiva, radical. El doctor

Aquiles Chereau , tratando de establecer la proporción de curaciones según los

órganos en que se efectúa la rotura del quiste, halló que se habia obtenido cinco

veces una curación definitiva en los veinte y seis casos que poseía la ciencia, de

mujeres cuyo quiete se habia abierto en el peritoneo. En diez , la enfermedad

recobró su primitivo estado , y once sucumbieron . La comunicación del quiste

con un punto del intestino es una condición menos desfavorable, pues de doce

mujeres que , según Chereau presentaron esta terminación, solo sucumbió una,

seis obtuvieron una curación completa, y cmco permanecieron en statii quo (1).

Se ha conseguido también la curación en los casos en que el quiste

se ha abierto en la vejiga , en la matriz , en la vagina , en la trompa de

(i) M Chereau habia reunido setenta casos lie rotura de quistes, distríLuidos romo sigue: veinte y seis en

el peritoneo, doce en el canal intestinal, doce por en medio de la pared abdominal , nueve en la vagina ó el

útero, tres en la trompa de l'^alopio y cuatro en la vejiga. Hay otros cuatro dudosos lEstracto de la Unió»

médica 15 de abril de lís47.
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Falopio, y por en medio de las paredes abdominales (1) ;
pero estos ejem-

plos son por desgracia muy raros , comparados con el inmenso número di>

casos en que la enfermedad es incurable. Casi siempre el quiste prosigue lenta-

mente sus progresos; las enfermas, debilitadas por sus habituales padecimien-

tos, sucumben al cabo á algunas complicaciones; otras son víctimas de un

accidente que sobreviene en el mismo quiste, como su inflamación, su supura-

ción, su rotura, su degeneración escirrosa, y por último, la muerte puede apa-

recer acompañada de los síntomas del íleo, cuando, como se ha visto, una asa

intestinal se halla comprimida contra el ángulo sacro-vertebral por el tumor

endurecido.

Diagnóstico.—Imtil es decir que es imposible distinguir durante la vida y
muchas veces también en los cadáveres, los quistes serosos que tienen su asiento

en el ovario de los que se desarrollan en otros puntos de las dependencias del

útero , y también de las hidropesías de la trompa que algunas veces contienen

hasta 120 libras de líquido. Pero estas enfermedades son muy raras, y ademas

no difieren ni por sus síntomas ni por su curso, de los quistes de los ovarios

propiamente dichos, con los cuales pueden confundirse en una misma descrip-

ción sin ningún inconveniente.

Las dos enfermedades con que mas comunmente se ha confundido la hidro-

pesía del ovario son la ascitis y la hidrómetra. En efecto, en estas tres afeccio-

nes hay desarrollo del vientre, fluctuación , sonido macizo y dislocación de los

intestinos
;
pero en la ascitis no se distingue , como en la hidropesía enquistada,

un tumor ovoideo de superficie lisa y desigual ; el desarrollo del vientre se ha

verificado con uniformidad de abajo arriba en toda la estension trasversal del ab-

domen , al paso que en el caso del quiste del ovario solo ha ocupado al principio

la tumefacción uno de los lados de la línea media. En este último es mas com-

pleto el sonido macizo que en la ascitis, al paso que la fluctuación, tan evidente

por lo común en esta, es nula ó muy confusa en el otro. Los cambios de posi-

ción apenas hacen variaF los resultados de la percusión en los quistes del ovario,

mientras que en los derrames ascíticos es muy fácil hacer que cambie de sitio el

sonido macizo. Finalmente si se compara la dislocación de los intestinos en una

y otra enfermedad , se ve , según ha observado M. Rostan
,
que en la hidropesía

enquistada están situados los intestinos detrás del tumor ó á sus lados , al paso

que en la ascitis se hallan flotando con uniformidad encima de la capa del líquido.

La percusión es la que en todos los casos nos da á conocer el sitio que ocupan.

Por último sin atender á los signos especiales y á los resultados que suministra

la esploracion directa, puede decirse por regla general
,
que cuando en una hi-

dropesía abdominal , se conserva casi intacta la salud general de la mujer por

espacio de años enteros , hay seguridad de que el derrame no ocupa el perito-

neo, sino el ovario, lo cual se concibe fácilmente con solo recordar que en casi

todos los casos la ascitis es sintomática de lesiones viscerales graves y á veces

incurables. Sin embargo, la hidropesía peritoneal viene á complicar muchas ve-

ces la del ovario.

( 1 ) De cuatro mujeres en las cuales el quiste se ha vaciado en la vejiga , una ha sucumbido, otra ha cura-

do, dos han vuelto al mismo estado de la enfermedad. De doce mujeres cuyo quiste se ha abierto por en me-

dio de las paredes del vientre, han muerto dos, han curado cinco, y han vuelto al síatu quo las otras cinco. La

abertura por el útero ó la vejiga ha sido fatal á dos mujeres : seis han recobrado la salud, y han quedado cua-

tro en slatu quo.

1..:.!.. m. 23*
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Esta coincidencia se conocerá por la sensación de lluctuacion superficial que

se percibe en el hipogastrio. Si se quiere comprimir de repente con la mano,

se disloca la capa del líquido interpuesta y se toca perfectamente el tumor del

ovario. La hidrómetra se distingue con facilidad de la hidropesía enquistada,

porque el tumor ocupa el hipogastrio sin elevarse casi nunca mas arriba de esta

región, y porque es casi nula la'íluctuacion ; han desaparecido las reglas, hay

dolores en las ingles , en los ríñones y en la parte interna y superior de los

muslos; finalmente el tacto por la vagina y el recto da á conocer fácilmente que

el tumor está formado por el útero.

Hay una enfermedad muy rara; conocida con el nombre de hidropesía en-

quistada de las paredes abdominales, que pudiera confundirse con un quiste del

ovario, ó con una ascitis, cuando el tumor invade toda la pared del abdomen;

pero el examen de los antecedentes nos hará ver que este tumor fluctuante ha

comenzado en un punto circunscrito del vientre
,
que suele ser en su parte me-

dia
, y que si se ha estendido á toda la pared anterior, ha sido poco á poco.

Se ha descrito también una hidropesía enquistada del peritoneo formada por

una duplicatura de esta membrana
;
pero nos parece muy cuestionable la exis-

tencia de esta enfermedad , y si se atiende á que la mayor parte de los casos

que se han referido se han observado en mujeres, es muy probable que fuesen

verdaderos tumores enquistados del ovario, que se han desconocido.

Muchas veces se ha confundido un tumor enquistada del ovario con una

preñez y vice-versa. El desarrollo del vientre, la sensación de un tumor, en la

parte inferior de esta cavidad , á veces la supresión de las reglas , un desarrollo

estraordinario de los pechos, un ruido de fuelle en el tumor, algunas falsas

sensaciones que dan á la mujer la idea de un movimiento del feto , han hecho

creer muchas veces que existia una preñez uterina ú ovariana. Pero en el primer

caso ocupa el tumor el hipogastrio, y el tacto nos da á conocer que está formado

por el útero. Finalmente, el fenómeno del traqueteo y los ruidos del corazón del

feto no dejarán la menor duda acerca de la existencia d£ una preñez uterina. En
la ovariana ocupa el tumor uno de los lados del vientre, lo mismo que en la hi-

dropesía enquistada
;
pero en la primera es mas rápido el desarrollo del abdo-

men
, y va muchas veces acompañado de dolores intensos y de accidentes sim-

páticos mas ó menos graves. Preciso es, sin embargo, confesar que el diagnós-

tico es dudoso hasta el cuarto mes
; pero pasada esta época, los movimientos del

feto, los ruidos cardíacos á veces, y el tacto vaginal y rectal
,
que dan con fre-

cuencia á conocer diferentes partes del mismo feto, nos indicarán la verdadera

naturaleza del tumor.

Pronóstico.—Aunque rara vez termina por la muerte la hidropesía enquis-

tada , debe sin embargo considerarse como una afección grave , á causa de su

curso siempre en aumento, de su incurabilidad
, y de la incomodidad que oca-

siona. Su incremento es tanto mas rápido , cuanto mas jóvenes son las mujeres.

Si no se afectan simultáneamente los dos ovarios, puede hacerse embarazada

la mujer y parir á su debido tiempo
;
pero si el tumor es muy voluminoso, suele

haber aborto ó parto prematuro.

Etiología.—A. veces se ha encontrado la hidropesía de los ovarios en jóve-

nes aun impúberes
;
pero comunmente se declara la enfermedad entre los cua-

renla y los cincuenta años, con ospecialidad en la época de la cesación de las

I
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reglas. Algunos han dicho que predisponían á esta enfermedad los abortos \

partos repetidos, al paso que otros la han atribuido, tal vez con menos razón,

al celibato. Se ha pretendido también que á veces era consecuencia la hidrope-

sía de una contusión , de una caida , etc.
;
pero hasta ahora nada puede decirse

con seguridad acerca de las causas que producen la afección de que nos ocupae

mos. Su desarrollo es casi siempre espontáneo.

Tratamiento.—En vano se han empleado contra esta enfermedad todos los

medios recomendados contra las hidropesías, y asi es que los minorativos, los

drásticos , los diuréticos , los sudoríficos, los exutorios y los fundentes , han ser-

vido muchas veces para alterar la constitución sin mejorar el estado local. Por

otra parte, casi todos los medios quirúrgicos que se han propuesto con el mismo

objeto son peligrosos, por cuya razón la mayoría de los prácticos aconsejan que

se recurra á un tratamiento puramente paliativo
;
que se sostenga el vientre con

una faja
, y que cuando sea escesivo su desarrollo , se de salida al líquido por

medio de la punción del quiste , operación que algunas veces ha producido la

curación radical de la enfermedad. Casi siempre se practica la punción al través

de las paredes abdominales; sin embargo, M. Velpeau en 4831 y mas tarde

muchos otros operadores han propuesto evacuar el líquido por la vagina , á

causa de la facilidad de hacer la abertura en un punto declive y de mantenerla

abierta, interponiendo una cánula que permita al líquido salir á medida que se

forma. Por este medio se ha creído poder conseguir mas fácilmente la curación

radical del tumor
; y en efecto , asi parece que sucede

,
pues según Cazeaux se

han obtenido por este procedimiento cinco casos al menos de curación completa.

Sin embargo, este método llevaría consigo muchos mas riesgos porque espone

mas á los derrames peritoneales y á una peritonitis sobreaguda; de consiguiente

solo debe recurrirse á él en ciertos casos especiales , es decir , cuando el tumor

forme eminencia en la vagina y sea fácilmente accesible al dedo. Es preciso

ademas estar seguro de que el quiste es unilocular
, y que no es el asiento

de ninguna degeneración que pueda impedir la retracción del tumor y su obli-

teración.

En casi todos los casos en que se emplea la punción como medio paliativo

ó curativo, hay que recurrir á la paracentesis, como en la ascitis, y la multi-

plicidad de bolsas exige algunas veces que se hagan muchas punciones. Des-

pués que ha salido el líquido, se comprime suavemente el vientre con un ven-

daje de cuerpo
; pero no tarda en formarse un nuevo derrame que al cabo de

mas ó menos tiempo obliga á recurrir á nuevas punciones ; asi es que algunas

mujeres han sufrido hasta tres ó cuatrocientas. Por espacio de un año hemos

tenido á nuestro cargo una enferma á la cual se ha operado cada quince días ó

veinte á lo sumo. Esta operación generalmente no es peligrosa: sin embargo,

en algunas mujeres ha sido seguida de hemorragias, de peritonitis y de sínco-

pes, accidentes que han ocasionado muchas veces la muerte de las enfermas.

Escusado es decir que la punción es inútil si la materia contenida en el tumor

tiene demasiada consistencia, ó si el líquido está encerrado en un gran numero

de pequeñas células aisladas unas de otras.

Algunos han propuesto intentar la curación radical á beneficio de reme-
dios quirúrgicos. Unos , han hecho la incisión del quiste , después de haber

producido una adherencia á las paredes abdominales por el procedimiento
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de Recamier, ó por el de Begin, que daremos á conocer mas adelante , al tra-

tar de los escefalosistes del hígado ; otros , después de haber vaciado el tumor

por medio de la paracentesis, han inyectado en su interior vapores ó lí-

quidos irritantes con objeto de inflamar y conseguir la adhesión de las pa-

redes. Se han recomendado sobre todo las inyecciones de tintura de yodo. Yo

no niego que estos procedimientos hayan dado algunos buenos resultados; pero

¿cuántos también han dado malos? A mí me han parecido siempre tan peli-

grosos, que no me he atrevido á aconsejarlos nunca. ¿Cómo no temblar ante la

idea de provocar la inflaaiacion de una bolsa tan vasta , inflamación que puede

ademas propagarse al peritoneo? Para demostrar hasta qué punto debemos ser

circunspectos , citaremos el hecho de una señora cuya historia nos refirió Mar-

jolin , en la cual la punción y después la inyección en el quiste de un pequeña

cantidad de agua de cebada endulzada con miel y tibia , bastaron para inflamar

el tumor y el peritoneo y acarrear en treinta y seis horas la muerte á la pacien-

te. En cuanto al medio propuesto por Augusto Bérard, que consiste en hacer en

el quiste diferentes punciones con una aguja larga de acupuntura para mechar,

si asi puede decirse, la superficie interna del tumor y favorecer de este modo el

movimiento de absorción, no nos atrevemos á aprobarlo ni á desecharle. Des-

pués de la publicación de la segunda edición de esta obra , hemos sabido que

la mejora obtenida por Berard, en los dos casos que mencionábamos habia sido

incompleta y transitoria.

Por último, se ha propuesto, para la curación radical déla hidropesía enquis-

tada, laestirpacion del ovario. Algunos hacen en el abdomen una incisión bastan-

te grande para quitar el tumor entero
, y entonces tienen que practicar muchas

veces la incisión desde el apéndice xifoides al pubis; otros se limitan á cortar la

pared abdominal en una estension de 3 á 4 pulgadas, punzan el saco
, y después

de vacado, lo arrastran hacia elesterior, ligan su pedículo y lo estirpan. Esta

grave operación se halla generalmente reprobada en Francia; y no sabemos

que se haya recurrido nunca á ella ; pero la aconsejan muchos médicos alema-

nes, ingleses y anglo-americanos. En una serie de artículos muy bien escritos,

publicados en 4847 en la Union médica , el doctor Chereau trató de rehabilitar

entre nosotros la ovariotomía. Demostró que de 83 mujeres sometidas ala ope-

ración , habían solo sucumbido 27 , y se habían curado 42 ó al menos esperi-

mentado mucho alivio , de lo que resulta que la operación es con menos fre-

cuencia fatal que la mayor parte de las grandes operaciones que se practican

diariamente. A pesar de los hechos tan hábilmente invocados por M. Chareau,

creemos, y esta es también su opinión
,
que no se tiene el inventario exacto de

todos los casos de ovariotomía que han tenido un éxito (unesto
, y ha habido

mucha diligencia en publicar los afortunados. Como se ve, es imposible no con-

venir en que la ovariotomía da mejores resultados de lo que pudo suponerse á

priori, y sin embargo no nos atrevemos á practicarla ni aconsejarla.

DE LAS PRODUCCIONES CÓRNEAS Y EPIDÉRMICAS.

A veces se forman en la piel y en las membranas mucosas , especialmente

en las que están espuestas al roce y contacto del aire, producciones accidenta-

les de naturaleza córnea que se presentan bajo la forma de escamas duras , ó de
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tumores prominentes análogos á los cuernos. Estas últimas, superficiales é

inmóviles, jamás se estienden mas abajo del dermis, y se observan general-

mente en porciones de piel cubiertas de pelos : son mas comunes en la mujer

que en el hombre , y se encuentran con especialidad en los viejos : por lo gene-

ral , solo existen una ó dos ; otras veces hay una porción diseminadas por toda

la superficie del cuerpo , formando una eminencia de unas diez líneas
, y que en

algunos casos ha pasado de doce pulgadas. En 18S0 presentamos á la Academia

de medicina una de estas producciones que tenia 6 pulgadas de longitud y pe-

saba cerca de media onza , estaba vuelta en espiral como el cuerno de un ma-

cho cabrío
, y se habia desenvuelto en el temporal izquierdo de una mujer an-

ciana (i).

Dichas producciones nacen por lo común espontáneamente , si bien algunas

veces son consecuencia de una contusión ó irritación. Su manera de formarse

es aun inesplicable. Debemos considerarlas, como Breschet, una secreción mor-

bosa, y no creer, como Malpigio, que están formadas por una prolongación

nerviosa de la dermis. Nada prueba tampoco que tengan su punto departida en

un folículo sebáceo como pretenden Everardo Home y Ast. Cooper.

Las producciones córneas que se presentan bajo la forma de tumores aisla-

dos, deben estirparse.

Para llenar completamente nuestro objeto nos queda que hablar de las pro-

ducciones córneas ó epidérmicas, en forma de escamas, que ocupan una parte

ó la totalidad del cuerpo. Estas producciones escamosas pueden referirse á

cuatro tipos principales, que son : la ictiosis, la pitiriasis, la lepra y la. pso-

riasis.

DE LA ICTIOSIS.

La ictiosis (de ix^v!;, pescado) es uüb. enfermedad caracterizada por el engro-

samiento del epidermis, que forma escamas mas ó menos anchas, duras y secas,

de un color blanco agrisado, y como sobrepuestas unas á otras. La lejana seme-

janza que se ha encontrado entre dicho estado y la superficie del cuerpo de cier-

,

tos pescados, ha sido causa de que se dé á la enfermedad el nombre que tiene.

Esta afección casi siempre es congénita
;
pero también puede ser accidental : la

primera comunmente es goneral ; la segunda está limitada por lo regular á los

miembros ó al tronco. Cuando es general suele faltar en la cara palmar de las

manos y en el rostro , con especialidad en algunas de sus partes , como los pár-

pados, los cuales rara vez se afectan.

Síntomas.—En la ictiosis poco grave, se encuentra la piel blanda, pero

seca
;
parece que está engrosada

, y se halla erizada de laminillas de epi-

dermis agrisadas y secas, lo cual le da un aspecto rugoso y desigual. Otras ve-

ces está la epidermis realmente engrosada, y se hiende en todas direcciones,

formando verdaderas escamas duras y agrisadas ó de un color blanco nacarado;

y sobrepuestas la mayor parte unas á otras ; escamas que se desprenden es-

pontáneamente ó se arrancan los enfermos sin escitar dolor ni prurito. Gene-

ralmente está suprimida la transpiración cutánea en todas partes, pero otras

{ 1 ) Bulletin de l'Acadcmie , t. XV. p. 918,
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veces está limitada á algunas regiones , como los pies , las axilas y la cabeza,

en donde es sumamente abundante.

La ictiosis congénita, poco marcada en el momento del nacimiento, se hace

ya muy manifiesta á los quince dias por el estado sucio , agrisado y seco de la

piel que ya suele presentarse hendida. A proporción que va creciendo la criatu-

ra, se van haciendo también mas notables los caracteres de la ictiosis.

La accidental sigue un curso mucho mas rápido ; se la ve disminuir y aun

desaparecer en ciertas épocas del año , ó con motivo dé alguna enfermedad in-

tercurrente ,
para volver á presentarse de nuevo. También suelen observarse

algunas veces estas alternativas en la ictiosis congénita , pero son mucho mas

raras que en la accidental. La primera no se cura tal vez nunca; la segunda se

cura en algunos casos, pero después de haber durado muchos años.

Esta afección jamás ocasiona la muerte por sí misma: tampoco pone al abri-

go de otra afección cutánea , cuyos caracteres naturales se encuentran en tal

caso mas ó menos encubiertos.

Diagnóstico.—La ictiosis congénita nó puede confundirse con ninguna otra

enfermedad : la accidental y la local, si es al mismo tiempo leve, pudiera con-

fundirse con un eczema ó con un liquen en su período de esfoliacion
;
pero la

sequedad de las superficies, la dureza de las laminillas, el engrosamiento y el

color agrisado de la piel, son signos suficientes para establecer el diagnóstico

diferencial. Últimamente la psoriasis y la lepra se distinguen de la ictiosis por

el aspecto de las escamas y por la rubicundez que existe.

Pronóstico.—La ictiosis jamás compromete la existencia; pero su pronóstico

es grave porque es una afección incurable.

Etiología. -^La. ictiosis congénita casi siempre es hereditaria, y parece mas

frecuente en los individuos del sexo masculino : son completamente desconoci-

das las causas que la producen.

Tratamiento.—El tratamiento de la ictiosis congénita es puramente palia-

tivo, y consiste en baños de vapor , ó bien simples y mucilaginosos. Sonde
uso frecuente las pomadas alcalmas. Han sido infructuosos cuantos medicamen-

tos internos se han ensayado.

DE LA PITIRIASIS (HERPE FURFURACEO VOLANTE).

La palabra pitiríasis se empleaba entre los médicos griegos
, y se emplea

todavía en nuestros dias
,
para designar una enfermedad de la piel en que esta

membrana, conservando su color natural, ó adquiriendo otros diversos, pre-

senta como fenómeno característico una descamación de la epidermis
,
que se

desprende en pequeñas laminillas blanquecinas , y pulverulentas, que con razón

se han comparado con la harina ó con el salvado.

Puede estar limitada esta enfermedad á ciertas regiones del cuerpo , como,

por ejemplo , á los tegumentos del cráneo ó de la cara
;
pero otras veces invade

la totalidad ó la mayor parte de la piel. Se han admitido cuatro variedades que

son : pitiríasis rubra, la alba, la versicolor y la nigra.

La pitiríasis rubra es una forma bastante rara de la enfermedad en la cual

presenta la piel una rubicundez superficial en los puntos afectados , está seca y

cubierta de pequeñas escamas blanquecinas
,
que se desprenden al menor roce y
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á veces al mas ligero movimiento, y que se reproducen sin cesar : los enfermos

sienten comunmente un prurito ligero. Esta afección ocupa de preferencia los

tegumentos del cráneo {pitiríasis capitis): es mas frecuente en las personas que

tienen el cabello muy espeso y no lo limpian ó caen en el estremo contrario;

en cuyo caso suelen ponerse algunas veces los cabellos secos y quebradizos , y
se caen en abundancia al meter el peine. La pitiríasis de la cara se presenta de

preferencia en el mentón, donde casi siempre está sostenida por la acción de la

navaja de afeitar.

La, pitiríasis alba ?,e observa principalmente en el rostro. Se ve despren-

derse una materia blanquecina , farinácea ; dispuesta en láminas irregulares
, y

el enfermo esperimenta cuando mas un poco de comezón. La enfermedad desa-

parece generalmente á los pocos dias
;
puede sin embargo ser rebelde , sobre

todo cuando ocupa el cuero cabelludo.

La pitiríasis versicolor ó cloama, conocida también con el nombre de

manchas hepáticas, está caracterizada por unas manchas grises, leonadas,

amarillentas ó de color de azafrán , de forma y extensión variables , mas ó me-

nos aproximadas
, y separadas por intervalos en que la piel conserva su color

natural. Estas manchas que residen principalmente en la parte anterior del pe-

cho, en el cuello, y en el vientre, están cubiertas de escamitasfurfuráceas. El

prurito es nulo , ó por lo menos no es tan marcado como en la variedad prece-

dente. La pitiríasis versicolor, desarrollada comunmente bajo la influencia de

la insolación, y por el uso de alimentos y condimentos escitantes, es una afec-

ción de poca importancia
, y que no depende de otras enfermedades viscerales

,

como suponía A.libert.

La pitiríasis nigra se presenta con todos los caracteres de la rubra , con la

diferencia de que las escamas están sobre unas manchas de un color negro mas

ó menos oscuro.

Diagnóstico.—El de la pitfríasis es sumamente fácil. Veremos que difiere

esencialmente de la lepra y de la psoriasis por la forma, color y estension de las

escamas. Se distingue del eczema y del liquen por la falta de erupción vesicular

y papulosa. Por otra parte la forma de la descamación es diferente, pues en es-

tas dos últimas afecciones no se observa la reproducción incesante de laminillas

furfuráceas que es lo que constituye el carácter distintivo de la pitiríasis. Final-

mente la pitiríasis versicolor se asemeja á ciertas efélides por el color de la piel;

pero se distingue de ellas porque en estas es nula la descamación.

. Pronóstico.—La pitiríasis constituye siempre una afección benigna; pero la

de la cabeza es rebelde, y puede producir la alopecia.

Etiología.—La pitiríasis es una afección que se observa en todas las edades;

no es rara en los recien-nacidos , en los cuales ocupa siempre la cabeza y apa-

rece al principio bajo la forma de una caspa ligera, que luego es reemplazada

por las escamas. Esta enfermedad reconoce muchas veces por causa una sobre-

escitacion de la piel producidad por la insolación
,
por un régimen escitante, por

el roce, por la suciedad, ó por la escesiva limpieza.

Tratamiento.—Las lociones emolientes, ligeramente alcalinas, las pomadas
suaves y algunos laxantes constituyen el tratamiento que debe emplearse contra

la pitiríasis en el período agudo. Si se fija en el mentón , no deberá afeitarse el

enfermo
, y sí solo cortarse la barba con unas tijeras. La pitiríasis capitis de los
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recien-nacidos se cura comunmente con la limpieza, con algunas lociones alcali-

nas, y con algunas fricciones suaves dadas con un cepillo fino. Contra la pitiría-

sis rebelde se emplearan los baños sulfurosos, los baños y chorros de vapor,

los baños de mar , las lociones cloruradas (una dracma de cloruro por libra de

agua), las pomadas astringentes preparadas con el alumbre, el bórax, y el ace-

tato de plomo. MM. Devergie y Gibert aconseja también , en los casos rebeldes,

el uso de las disoluciones arsenicales.

DE LA LEPRA.

La palabra lepra , empleada por Hipócrates y los médicos griegos para de-

signar de un modo genérico las afecciones escamosas de la piel ; ha perdido des-

pués esta acepción
;
pues en el dia en el lenguaje vulgar y aun en el de mu-

chos médicos , la palabra lepra lleva consigo la idea de una enfermedad grave,

asquerosa y repugnante. Pero Willan la ha vuelto su significación primera que

ha sido adoptada en Francia por la mayor parte de los dermatólogos, y espe-

cialmente por Biett, Gazenave, Schedel y Gibert. Siguiendo su ejemplo, dire-

mos que la lepra de A-fT^c, escama es una erupción escamosa, caracterizada por

chapas redondeadas, elevadas por los bordes, deprimidas en el centro, y cubier-

tas de escamas delgadas de un color blanco argentino y nacarado. Aunque puede

desarrollarse la lepra en todas las partes del cuerpo, parece sin embargo que

afecta con preferencia los codos , las rodillas
, y la parte anterior del tronco ; en

cualquiera de estos puntos presenta los síntomas siguientes:

Síntomas.—Comunmente empieza por unos puntitos rojos
, que apenas so-

bresalen del nivel de la piel
; y que se cubren al momento de escamas delgadas,

poco adherentes
, que no tardan en caerse. Bien pronto se ensanchan estas cha-

pas y van adquiriendo una forma circular. Los discos que caracterizan la lepra

varían de diámetro desde el de una peseta hasta el de medio duro; sus bordes

son elevados y están cubiertos de escamas múltiples soprepuestas , agrisadas,

secas y muy adherentes ; en el centro de los discos está sana la piel y muchas

veces deprimida á causa de la elevación de los bordes : sin emhargo , en algunos •

casos raros se estienden las escamas por todo el disco , y entonces solo se dis;

tingue el carácter de la enfermedad por la forma orbicular de las chapas. Pero

estas no siempre son tan distintas como aquí las suponemos
;
pues muchas ve-

ces se reúnen varias de ellas en su movimiento periférico
, y entonces sucede, ó

bien que esta reunión no altera la forma exactamente circular de las chapas,

que no hacen mas que entrelazarse, ó bien que se contiene su desarrollo á con-

secuencia de su contacto; y en este último caso han perdido su forma los discos

y están achatados en algunos puntos de su circunferencia.

Las chapas de la lepra son por lo común indolentes
, y solo suelen ser el

asiento de alguna comezón, ó de alguna sensación incómoda en los casos en que

se activa la circulación : su desarrollo es siempre lento , casi insensible
, y por

lo común sin alteración de la salud. Después de haber empezado las chapas por

los codos, las rodillas ó el vientre, se van estendiendo sucesivamente á todo el

tronco, la cabeza y aun la cara y manos. Las escamas se desprenden, se renue-

van sin cesar
, y dejan al caerse superficies rojas y ligeramente prominentes,

indolentes y lisas cuando la enfermedad es reciente , y desiguales y surcadas
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cuando es antigua la erupción (Cazenave). Willan , y posteriormente Biett y
Cazenave han admitido dos variedades de lepra , que son : la lepra alphoides y
la lepra negra; la primera es notable por unas chapas muy pequeñas, cuyas

escamas tienen un color blanco nacarado, en la segunda (lepra nigricans), por

el contrario , son negras las escamas.

La duración de la lepra es indeterminada; á veces cesa espontáneamente al

renovarse las estaciones ó por un cambio de clima , de hábitos y de régimen;

pero está muy espuesta á recidivas. Cuando se camina á la curación se depri-

men los discos, se aprietan sus bordes, se hacen cada vez mas delgadas las

escamas; se reproducen lentamente; no son tan rojas las superficies que quedan

descubiertas cuando aquellas se caen ; finalmente se rompen los círculos , se

deprimen las elevaciones y desaparece la chapa
;
pero estos cambios se verifican

comunmente con suma lentitud.

Diagnóstico.—Bien pronto veremos en qué se distingue la lepra de la pso-

riasis; si bien estas dos enfermedades tienen muchas relaciones entre sí, y no

son mas que especies de un mismo género. La lepra solo podría confundirse con

el herpe circinatus, el pórrigo scutulata
, y las sifílides tuberculosas. Pero bas-

ta recordar que en el herpe solo hay una ligera esfoliacion sobre un fondo rojo,

y que generalmente es fácil reconocer restos de vesículas, y además el curso

de estas dos afecciones es tan sumamente distinto
,
que basta por si solo para

hacerlas distinguir. El pórrigo solo ofrece cierta semejanza con la lepra de la

cabeza al principio y al fin , cuando la caída de las costras deja una superficie

roja en forma de anillo; pero el desarrollo de las pústulas y la naturaleza de las

costras, la alteración de los bulbos, y el carácter contagioso disipan, todas las

dudas. Finalmente hemos dicho que los tubérculos sifilíticos dispuestos en forma

circular, especialmente cuando existían en la frente ó en el dorso, podrían si-

mular una lepra
; y aunque el tinte cobrizo de los primeros y la falta de esca-

mas propiamente dichas, bastarían para formar el diagnóstico, prescindiendo de

estas diferencias , es fácil convencerse de que en esta forma de sifílides no hay

propiamente hablando, círculo completo
;
pues por muy aproximados que estén

los tubérculos , siempre dejan entre sí mtervalos mas ó menos marcados.

Pronóstico.—La lepra no es peligrosa; pero suele ser rebelde y aun incura-

ble, especialmente en los viejos.

Etiología.—La lepra
,
que es rara en la infancia , afecta con preferencia á

los hombres. Se han considerado como causas predisponentes un régimen acre

y escitante, el abuso de los alcohóhcos, las privaciones, las pesadumbres, la

miseria , el desaseo
, y la esposicion á un calor muy fuerte

;
pero hasta ahora

no está bien comprobada por los hechos la influencia de dichas causas. En al-

gunas ocasiones ha parecido la lepra hereditaria, pero jamás es contagiosa.

Tratamiento.—Como la lepra es una enfermedad tan rebelde, se han em-

pleado una porción de medicaciones para combatirla. Los ingleses han alabado

mucho en cierto tiempo el rhus radicans, el daphne mezereum, el olmo pirami-

dal
, y principalmente la dulcamara en cocimiento (de media onza á dos onzas

para lina libra de agua), sustancias que ensayadas en Francia, parece que han me-

jorado algunas veces el estado de los enfermos, pero rara vez los han curado. Los

purgantes drásticos, como la jalapa, lagoma-gutay el áloes, y aun los laxantes

suaves, y entre ellos particularmente los calomelanos , son realmente útiles
, y
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constituyen uno de los medios coadyuvantes mas ventajosos. Los calomelanos solo

obran por sus propiedades purgantes, y no como alterantes ó específicos. El anti-

monio y su sulfuro, el sublimado y aun la brea, recomendados por muchos prác-

ticos son poco eficaces en concepto de Biett y Cazenave ; este último preconiza

mucho, por el contrario, las preparaciones sulfurosas, y principalmente las aguas

minerales , tomadas interiormente ó administradas en forma de baños. Pero el

azufre ejerce poca influencia contra la lepra inveterada y muy estensa, la cual

deberá combatirse con la tintura de cantáridas y las preparaciones arsenicales.

Cazenave prefiere el primero de estos medicamentos en las mujeres y en los jó-

fienes , cuando la lepra efrece los caracteres de la forma alphoides.

Se empieza á administrar á la dosis de 4 ó 5 gotas por la mañana en ayunas

en un poco de tisana; aumentando algunas gotas cada seis ú ocho dias hasta lle-

gar progresivamente á 30 ó 40 , dosis de que rara vez debe pasarse. Las prepa-

raciones arsenicales no pueden emplearse si no estando sanas las vias digesti-

vas; se da unas veces la disolución de Pearson (que contiene un grano de arse-

nito de sosa por onza de agua destilada) á la dosis de un escrúpulo á una

dracma en un vehículo inerte, ó bien se prescribe, siguiendo el ejemplo de Biett,

el arseniato de amoniaco á la dosis de ^/g^ á ^/go de grano por día en disolución.

Pero generalmente se prefiere la disolución de Fowler (6 granos de arsenito de

potasa por onza de agua) que se empieza á dar á la dosis de 3 á 4 gotas, y so

aumenta progresivamente hasta 12 ó 15, de cuya cantidad no es prudente pa-

sar. También es oportuno interrumpir de cuando en cuando el tratamiento, para

que descansen los órganos , y volverle luego á emprender empezando por pe-

queñas dosis. Con estos medicamentos se ha obtenido , muchas veces en algu-

nos meses, la curación de lepras que hacia muchos años se mostraban rebeldef

á los tratamientos mas enérgicos y variados.

Conviene asociar á la medicación interna algunos medios locales que por sí

solos rara vez prodiicirian una curación radical. Estos medios son los baños

simples , los sulfurosos , los de mar , y los de vapor ; las fumigaciones sulfuro-

sas, diversas pomadas en que entra el ioduro de hierro ó de azufre (un escrú-

pulo á una dracma por onza de manteca), el proto-ioduro ó proto-nitrato de

mercurio (20 granos por onza), la brea; (3 onzas en una libra de manteca) el

aceite de enebro ó sea de oxicedso, que se aplica á las partes leprosas á bene-

ficio de un pincel ; finalmente cuando la enfermedad se resiste con tenacidad

,

es preciso tratar de modificar la vitalidad de las partes por medio de la cau-

terización ó de la aplicación repetida de vejigatorios. No hemos hablado de los

antiflogísticos
, porque solo convienen estos agentes en algunos casos escep-

cionales y por pocos momentos.

DE LA PSORIASIS.

La psoriasis es una enfermedad caracterizada por chapas mas ó menos es-

tensas, irregulares, prominentes y cubiertas de escamas delgadas, secas, y de

un color blanco nacarado : debajo de ellas se nota la piel encendida y engrosa-

da; es una enfermedad sumamente común y que consideramos como idéntica

á la lepra, porque tiene la misma forma elemental, sigue el mismo curso, y exi-

ge el mismo tratamiento; y solo difiere por la forma de la erupción, que en la
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lepra se presenta por chapas orbiculares, redondeadas, cuyos bordes son ele-

vados y el centro está sano , al paso que en la psoriasis son unas veces unas

chapitas irregulares de algunas líneas de estension en mayor ó menor número,

y semejantes á gotas de líquido que se hubieran arrojado sobre uno ó muchos

puntos de la piel, lo cual constituye la psoriasis giittata, que se observa princi-

palmente en la cara esterna de los miembros
, y en la parte posterior del tronco;

ó bien son chapas estensas , irregulares y angulares, que invaden todo un miem-
bro, ó todo el cuerpo: esta es h psoriasis cliffiísa. En esta última forma suele

estar algunas veces la piel engrosada, dura, roja y agrietada {psoriasis inve-

terada) , ó bien las chapas escamosas , á manera de una cinta , se arrollan sobre

sí mismas en espirales {psoriasis gijrata).

La psoriasis ofrece ciertos caracteres particulares según el sitio que ocupa.

Guarnió afecta el prepucio
,
produce un engrosamiento considerable de sus plie-

gues y estrecha su orificio, que se presenta rojo y hendido. Los grandes labios

pueden presentar una lesión análoga en las mujeres. Si tiene su asiento en. los

labios, presentan estos en su borde libre una superficie fruncida, agrietada y
dura; si invade los párpados, existe comunmente edema y una rubicundez viva

de la conjuntiva ; cuando afecta las palmas de las manos ; se encuentra siempre

la piel roja, elevada, y con hendiduras profundas, especialmente en la cara in-

terna de los dedos
, y se cubre de una escama blanca, seca y adherente : si la

enfermedad persiste mucho tiempo , se desfiguran las uñas , se atrofian ó se re-

blandecen, y se caen.

La psoriasis es, como la lepra, una enfermedad muy rebelde, y que, sin

ser dolorosa ni grave, es bastante incómoda. Se combate con los mismos medios

que hemos enumerado al hablar de la lepra ; y los que mas utilidad prestan,

según ha demostrado la esperiencia, son las preparaciones arsenicales y los su-

doríficos interiormente, y al esterior los baños simples, los alcalinos, los sulfu-

rosos; la hidroterapia , los baños y chorros de vapor, auxiliados por algunos

purgantes. M. Emery , antiguo módico del hospital de San Luis, recomiendacon

especialidad la pomada de brea ( una onza de brea por tres de manteca ) ; otras

veces reemplaza la brea con uno de sus productos, cual es la naftalina concreta

(media á una dracma por onza de manteca).

DE LAS PRODUCCIOISES CARTILAGINOSAS Y HUESOSAS.

Casi no hay ningún tejido en la economía que no pueda experimentar la

transformación cartilaginosa ó huesosa
;
pero no todos están igualmente predis-

puestos á ellas. Los que mas frecuentemente las padecen son los cartílagos y los

íibro-cartílagos; después vienen los tejidos fibroso y celular, y este es casi la

residencia esclusiva de las cartilaginificaciones y de las osificaciones
,
que se

supone haber encontrado muchas veces en las membranas serosas , y que casi

siempre residen debajo de ellas. Otras veces se encuentra la osificación en la su-

perficie de la membrana serosa
;
pero también en este caso : es agena de ella,

y resulta de la transformación que ha esperimentado una falsa membrana que,

siendo al principio albúmino-fibrinosa
, y después celular , adquiere la aptitud

necesaria para presentar todas las producciones morbosas, yesperimentar todas

las degeneraciones del tejido celular natural. Las osifit\iciones que acabamos de
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mencionar son bastante comunes en el tejido celular sub-seroso, y se encuentran

por el contrario muy rara vez en el sub-mucoso. Las cartilaginificaciones y las osi-

ficaciones son comunes en todos los puntos en que hay tejido fibroso. En efecto»

las chapas cartilaginosas y huesosas que se encuentran en la superficie de los rí-

ñones , del hígado
, y principalmente del bazo , residen en la membrana fibrosa,

que les sirve de cubierta. Son tanto mas comunes estas producciones , cuanto

mas avanzado en edad es el sugeto; porque en los viejos hay mucha tendencia

á formarse depósitos calcáreos en una porción de órganos
, y especialmente en

el sistema vascular de sangre roja, en el que hay mucho tejido fibroso. Son,

por el contrario , muy raras las osificaciones y cartilaginificaciones en el tejido

muscular y en las mucosas
, y algo menos en los parénquimas , en los cuales se

desarrollan probablemente siempre á espensas del tejido celular , ó resultan de

la transformación de algunos productos morbosos. En efecto, la osificación no

invade únicamente los tejidos naturales, sino que puede observarse también en

las producciones morbosas; asi es que se transforman en materia calcárea y hue-

sosa las falsas membranas de las serosas , las concreciones albuminosas y fibri-

nosas del corszon, los quistes, las producciones fibrosas, y especialmente las

del útero y del corazón, la materia ateromatosa que se desarrolla entre las túnicas

arteriales, y por último hasta los tubérculos se han visto transformados algunas

veces en materia osiforme. Las osificaciones, sea cual fuere su asiento, están mas

órnenos adheridas á los tejidos, y á veces se encuentran en cavidades accidenta-

les masas osiforraes , amorfas , en estado libre : no tenemos noticia de que se

hayan encontrado nunca en cavidades naturales. No sucede lo mismo con las

producciones cartilaginosas
,
pues se han observado con particularidad en las ca-

vidades de las membranas serosas y sinoviales , adheridas unas veces á uno de

los puntos de la pared por una prolongación membranosa, y enteramente libres

en otros casos. Difícil es esplicar el origen de estas producciones. ¿Se han for-

mado á espensas del fluido exhalado , ó bien , admitiendo la teoría de Laénnec

y Beclard , diremos que desarrolladas en la superficie esterna de la membrana

serosa ó sinovial , la han llevado por delante de ellas
, y que después de haber-

la desgastado ó destruido se han desprendido de ella
, y quedado libres en su

cavidad? hasta ahora no está resuelta esta cuestión. (1)

Es indudable que en algunos casos la osificación , especialmente la de los

tejidos fibroso y cartilaginoso, puede verificarse bajo la influencia de un traba-

jo inflamatorio desarrollado en las inmediaciones. Todo el mundo sabe que los

músculos se osifican con frecuencia alrededor del foco de una fractura ; diaria-

mente vemos osificarse los cartílagos de la laringe , en las inmediaciones de una

úlcera de la mucosa : una úlcera carcinomatosa de las mamas , activa el trabajo

de osificación de los cartílagos costales subyacentes ; finalmente conocido es el

esperimento de Rayer que , irritando artificialmente el fibro-cartílago de ía oreja

de un conejo, vio reblandecerse este tejido, depositarse después en su trama

( 1 ) M. Ducrest ha descrito en el tomo U de las Memorias de la Sociedad médica de observación , una pro-

ducción accidental, análoga en un principio á los cartílagos, que toma en seguida la consistencia de los hue-

sos, y se desarrolla en el cráneo de las mujeres paridas, entre la dura madre y los huesos, sin que estos ór-

ganos presenten ninguna lesión especial. La presencia de este producto no se revela con ningún síntoma

particular. Es imposible dar una esplicacion satisfactoria de la formación de esta producción singular, que

solo tiene un interés do analomía patológica.
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uQa materia amarilla, formarse en fin una materia calcárea, y resultar una ver-

dadera osificación. Sin embargo, la inflamación no es la causa mas comande las

osificaciones accidentales
;
pues todos los días se encuentran producciones mor-

bosas de este género en una multitud de órganos , sin que el estudio de los an-

tecedentes , la comparación de los síntomas , ni el examen necroscópico
,
per-

mitan admitir la existencia de una flegmasía antecedente : de consiguiente es

preciso invocar aquí , como en las demás transformaciones orgánicas , una sim-

ple perversión de la nutrición.

No siempre se presentan bajo el mismo aspecto las cartilaginificaciones y
osificaciones morbosas : unas veces están dispuestas en forma de granulaciones

generalmente pequeñas
,
que no suelen pasar del tamaño de un guisante , dise-

minadas ó confluentes, disposición que se presenta especialmente en las mem-

branas fibrosas
, y con particularidad en las de los quistes. Otras veces se pre-

sentan las osificaciones ó cartilaginificaciones en forma de láminas ó de chapas

irregulares , mas ó menos adheridas al tejido subyacente, que es lo que se ob-

serva con frecuencia en el tejido celular laminoso que envuelve las serosas, co-

mo la pleura, el pericardio, el peritoneo y la aracnoides. A veces existen la

osificación y la cartilaginificacion en una gran superficie , formando una capa

delgada. Esto es lo que se observa en los casos de transformación ósea ó carti-

laginosa de los tejidos membranosos : asi es que algunas veces se ve completa-

mente osificada en una grande estension la túnica fibrosa del bazo , ó la túnica

albugínea del testículo ; tampoco es raro encontrar la membrana fibrosa de un

quiste transformada en un cascaron sólido , enteramente cartilaginoso ó hueso-

so. Cuando la osificación ó la cartilaginificacion se presentan bajo esta forma, se

llaman membraniformes.

El tejido huesoso accidental no ofrece en todas partes la misma estructura.

Unas veces , dice Andral , es una masa homogénea sin apariencia de fibras , sin

distinción de sustancia compacta ó esponjosa
, y cuya consistencia puede ser

igual, menor , ó mayor que la de los huesos. Los ácidos disuelven algunas ve-

ces enteramente estas masas
,
que solo se parecen á los huesos por su color , su

consistencia y por la existencia de sales fosfáticas
,
pero que no presentan la

trama orgánica que se encuentra en los verdaderos huesos. A veces , sin embar-

go
,
principalmente cuando la osificación es membraniforme ó en forma de lá-

minas , se parece en un todo el tejido huesoso accidental á la capa compacta de

ios huesos ; distinguiéndose en algunos casos fibras radiadas ó entrecruzadas
, y

aun algo de sustancia esponjosa : pero á esto se limitan , según dice Andral , las

analogías que respecto de su testura pueden presentar los tejidos huesosos na-

turales y accidentales. Casi esclusivamente en el caso en que, en lugar de una

porción de hueso destruida se transforma el periostio ó la membrana medular en

un hueso nuevo, es cuando este presenta exactamente la testura de un hueso en

el estado normal y aun esto se verifica muy poco á poco. El tejido huesoso acci-

dental contiene, como el natural, fosfato y carbonato de cal : pero en el segundo

están siempre unidas estas dos sales y en proporciones invariables
,
prescindien-

do de algunas pequeñas diferencias producidas por la edad ó por enfermedades;

al paso que en los huesos accidentales existen algunas veces aisladas estas sus-

tancias
, y cuando están reunidas , son sumamente variables sus proporciones

respectivas. De consiguiente resulta que la osificación morbosa no es idéntica á
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ia natural. No existe tanta diferencia entre los cartílagos naturales y los acci-

dentales ,
pues si bien es cierto que estos no se perfeccionan de pronto , sino que

pasan por diferentes faces de evolución , no lo es menos que al cabo de mas ó

menos tiempo adquieren un aspecto y una testura enteramente idénticas á la de

los cartílagos naturales.

DE LAS PRODUCCIONES CARTILAGINOSAS Y HUESOSAS DEL CORAZÓN.

Con mucha frecuencia se encuentran en el corazón producciones cartilagino-

sas y osiformes
,
que casi siempre ocupan los orificios arteriales ó ventriculares,

ó bien las válvulas que los guarnecen. En algunos casos muy raros , se ha visto

la transformación cartilaginosa ó huesosa en una ó varias de las columnas car-

nosas ó en uno ó varios de los haces musculares de las paredes. Generalmente

esta alteración es muy circunscrita ; á veces sin embargo se la ha visto esten-

derse bastante. Uno de los hechos de este género mas notables, es el que refiere

M. Renauldin en el Diario de Corvisart , año de 1816 , en el cual se encontró el

corazón sumamente duro y pesado
, y cuando se quiso incindir el ventrículo iz-

quierdo se halló una gran resistencia
,
producida por el cambio total de esta

parte carnosa en una verdadera petrificación ; en algunos puntos tenia un as-

pecto arenoso , y en otros se asemejaba á una cristalización salina : las columnas

carnosas, igualmente petrificadas sin haber cambiado de forma, hablan adqui-

rido un volumen considerable
,
pues muchas de ellas eran tan gruesas como el

dedo pequeño
, y tenían el aspecto de verdaderas estalactitas. Burns hace refe-

rencia de un hecho todavía mas estraordinario
,
pues los ventrículos , completa-

mente osificados en toda su estension, se asemejaban á los huesos del cráneo.

Pero repetimos que son sumamente raras estas osificaciones
,
que se encuentran

principalmente en los viejos
, y que cuando exiten tienen generalmente su sitio

en el ventrículo izquierdo.

Si raras son las lesiones precedentes en el tejido carnoso del corazón , son

por el contrario frecuentes en los orificios arteriales y ventriculares , igualmente

que en las válvulas que los guarnecen , como ya hemos dicho al tratar de las es-

trecheces de los orificios del corazón. Hemos visto que estas producciones car-

tilaginosas y huesosas podían ser resultado de las transformaciones que esperi-

mentan las concreciones fibrinosas ó albumino-fibrinosas desarrolladas en las

válvulas á consecuencia de un trabajo inflamatorio. Pero en el mayor número de

casos tienen otro origen las alteraciones de que hablamos
, y resultan evidente-

mente de una perversión de la nutrición , debida casi siempre á los progresos de

la edad. Asi es que el endocardio, que en los jóvenes es igualmente transparente

en toda su estension , adquiere con los años cierta opacidad y mayor grosor
, y

estas lesiones
,
que solo se encuentran en las cavidades izquierdas , empiezan á

percibirse cerca de las válvulas sigmoideas y se estienden después mas ó menos.

La cartilaginificacion de las válvulas
,
que es una lesión frecuente , no depende

por lo regular de una mudanza de estado del endocardio , sino del engrosamien--

to y transformación de la faja fibrosa que entra en la estructura de los orificios

y de las válvulas. Las producciones fibrosas
,
que con tanta frecuencia se en-

cuentran en este sitio , nacen casi siempre por debajo del endocardio y en^)ie-

zan según ha demostrado Bizot, por unas manchas pequeñas de color blanco



DE LAS PRODUCCIONES CARTILAGINOSAS Y HUESOSAS DEL CORAZÓN. 369

amarillento , del tamaño de un grano de arena, no prominentes, aisladas ó reu-

nidas
,
que se encuentran debajo de la hoja que tapiza la parte interna de las

válvulas sigmoideas izquierdas y su borde adherente , asi como la válvula mitral

esclusivamente en la cara ventricular y nunca en la que corresponde á la aurí-

cula. Estas manchas amarillas solo crecen en superficie, según diceBizot, y la

única transformación de que puede decirse son susceptibles, es la huesosa, la

cual se verifica en el mismo orden en que aparecen las manchas. Los granos

huesosos se presentan bajo la forma de cuerpecillos duros rodeados de una pe-

queña cantidad de materia ateromatosa , y están cubiertos por la membrana in-

terna
,
que se destruye luego á proporción que van creciendo : unas veces re-

presentan unas laminitas pequeñas de superficie lisa ; otras son prominentes,

redondeados
, y ofrecen desigualdades que sobresalen en lo interior de la vál-

vula , la cual pierde su forma y se endurece , como hemos dicho anteriormente

al tratar de las estrecheces de los orificios cardíacos. Las lesiones precedentes

están en razón directa de la edad de los sugetos
, y son mas frecuentes en las

mujeres que en los hombres ; solo se encuentran en las válvulas de las cavida-

des izquierdas , lo cual no depende , como creia Bichat , de que sea diferente la

organización de la membrana interna de las cavidades derechas y de las iz-

quierdas, sino mas bien , como dice Bizot , de la diferente naturaleza del líqui-

do con que están en contacto.

Síntomas.— Laénnec creia que las osificaciones de la sustancia muscular

del corazón aumentaban la fuerza de las pulsaciones y la intensidad de los rui-

dos hasta el punto de percibirse á cierta distancia. En el caso citado por Re-

nauldin , aplicando la mano á la región precordial, se sentía una especie de se-

paración de las costillas
, y cuando se comprimía esta región aunque fuese poco,

se ocasionaba un dolor muy intenso que duraba mucho tiempo ; también habia

fuertes y frecuentes palpitaciones. Hasta ahora no se sabe nada con seguridad

acerca de los trastornos funcionales que pueden producir las osificaciones y car-

tilaginificaciones de la sustancia del corazón. Respecto de las osificaciones de

los orificios y válvulas, nada tenemos que añadir á lo que hemos dicho al tratar

de las estrecheces de los orificios cardíacos.

DE LAS PRODUCCIONES CARTILAGINOSAS Y HUESOSAS DE LAS ARTERIAS.

A.I hablar de la arteritis hemos dicho cuál es el origen y cuál la situación de

las chapas cartilaginosas de las arterías; pero ahora debemos ocuparnos de las

producciones óseas ú osiformes que con tanta frecuencia se encuentran en la

cara interna de los vasos arteriales
; y para ello pondremos á continuación los

resultados que han suministrado las iDrillantes y laboriosas investigaciones de

Bizot.

Si se examina con atención , dice este autor , la cara interna de una artería

que á primera vista parece que no ofrece ninguna alteración , la aorta por ejem-

plo de un sugeto de catorce á diez y ocho años , se encuentra en las inmedia-

ciones de las arterias coronarías , de los orificios de la arteria innominada , de

la catórida y subclavia izquierdas y de las intercostales, unos puntitos muy pe-

queños de color blanco-amarillento , idénticos á los que hemos visto anterior-

mente en las válvulas de las cavidades izquierdas. Al nivel de estos puntos y en
TOMO III. 24
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SU circuaíereacia, está perfectamente transparente la meinijrana interna de la

arteria que conserva su grueso y consistencia; y levantando pequeños colgajos

de esta membrana , salen con ella los puntitos amarillos que están adheridos,

aunque débilmente , á su superficie esterna. Sin embargo, Bizot ha reconocido

que estos puntos amarillos, á los que da el nombre de manchas rudimentarias,

se desarrollaban primeramente en el tejido celular que hay entre las dos mem-
branas internas del vaso, y que mas adelante crecen, y se adhieren esclusiva-

mente á la membrana media que se reblandece. De esta alteración hace derivar

Bizot la mayor parte de las lesiones crónicas de las arterias. Asi es que , según

dice , se desarrollan á veces sobre estas manchas pequeños tumores que contie-

nen pus ó una materia como farinácea, seca ó húmeda, pero siempre amarilla,

ó bien una masa compuesta de un gran número de pequeñas lentejuelas muy
delgadas y resplandecientes , las unas blancas y argentinas

, y las otras amari-

llas y bastante semejantes al oro en polvo. Estos pequeños focos llegan algunas

veces á desgastar la membrana interna que se rompe, resultando mayor ó me-

nor número de ulceraciones. Mas común es todavía que se concrete esta mate-

ria semi-flúida, y forme esas colecciones de materia ateromatosa que tan fre-

cuentemente se encuentra en los vasos. Finalmente otras veces esperimentan

las manchas primitivas la transformación ósea.

Entonces se desarrolla en el centro un punto duro , semi-transparente y del

mismo color que la mancha, el cual es pequeño al principio y luego va crecien-

do, estendiéndose mas en superficie que en profundidad , y atacando cada vez

mas la túnica media. La membrana interna se ve adelgazando también poco á

poco, y al cabo se destruye del todo , de suerte que las láminas huesosas quedan

en contacto inmediato con la sangre. Estas osificaciones son mas ó menos nu-

merosas; á veces forman una capa casi uniforme y ocupan toda la circunferen-

cia y un espacio considerable de la longitud del vaso.

Las lesiones precedentes
,
que hemos estudiado con especialidad en la aorta,

se encuentran también en las arterias de los miembros
, y toman igualmente

origen de' las manchas rudimentarias de que hemos hecho mención , siendo de

advertir que estas aparecen tanto mas pronto , cuanto mas inmediata está la ar-

teria á la aorta, y que se notan en razón directa con la edad de los sugetos:

presentanse con igual frecuencia en ambos sexos, y son mas comunes en el naci-

miento de las arterias. Ademas ha reconocido M. Bizot que se desarrollan de un

modo simétrico , es decir
,
que cuando se encuentran en una arteria , se puede

casi asegurar con certeza que las hay iguales en los puntos correspondientes

de la misma arteria del lado opuesto.

Resulta pues que , en concepto de Bizot , las lesiones comunes á todo el

sistema arterial , toman origen de una manchita amarilla desarrollada entre las

túnicas interna y media; y que una vez formada , crece á espensas del te-

jido mismo de la membrana fibrosa , cuyo reblandecimiento y engrosamiento

ocasiona y sufre dos modificaciones diversas, cuales son hulcei^acion y h trans-

formación ósea. Sin embargo en algunos casos puede afectarse primitivamente la

membrana media, y entonces solo esperimenta una transformación , la solidifi-

cación de sus fibras
,
que, siendo al principio amarillas y mas elásticas, se osifi-

can después y presentan en los puntos alterados un verdadero adelgazamiento.

Repetidas voces hornos manifestado ya nuestra opinión acerca del origen de
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las concrticiones óseas que se encuentraQ en el sistema circulatorio, y las inves-

tigaciones de Bizot han aclarado mas la patogenia de estas producciones. Es
indudable que en algunos casos pueden depender de un trabajo inflamatorio,

como sucede con especialidad á las chapas cartilaginosas supra-yacentes á la

membrana interna, pero en el mayor número, sea cual fuere la edad en que

se observen , no es posible apreciar la acción de ninguna causa sensible. Si el

individuo es viejo , solo se verá en estas osificaciones un efecto de la tendencia

natural que tienen los tejidos fibrosos á incrustarse de sales calcáreas : si el su-

geto es joven, debe suponerse una perversión especial de la nutrición que pro-

voque en los tejidos lesiones que no hubieran debido desarrollarse hasta mucho
tiempo después. Estas lesiones, casi desconocidas en las venas , son muy comu-
nes en las arterias , lo cual depende de la diversa naturaleza de la sangre que

circula por los vasos, y de que el elemento fibroso abunda mas y está mas
desarrollado en el sistema circulatorio de sangre roja.

Hemos visto que las incrustaciones óseas de las arterias , eran causa de

aneurismas, que podían disminuir el calibre del vaso, que entorpecían el curso

de la sangre, y que favorecían la formación de coágulos.

No es posible conocer durante la vida todas las osificaciones de la aorta,

aun cuando en muchos casos se logre diagnosticarlas. Deberemos opinar que

existe osificación, si aplicando el oído encima del trayecto de dicha artería,

percibimos un ruido parecido á un roce áspero y estenso, que es precisamente

el que con mucha propiedad llama M. Bouillaud Ruido de almohaza , ó rasca-

dor para caballos : acompáñase este ruido de una vibración bastante considera-

ble. Clarísiraamente se comprende que tales fenómenos son producidos por la

frotación que la columna sanguínea ejerce en una superficie desigual. Inútil me
parece advertir que las osificaciones aórticas por numerosas que sean , no des-

arreglan de un modo necesario , las funciones del corazón. Cuando las osifica-

ciones arteriales ocupan alguna artería superficial , se presenta esta desigual,

dura y difícil de deprimir, circunstancia que contribuye mucho á comunicar al

pulso de los ancianos dilatación y energía: si el calibre del vaso ha disminuido

se percibe al nivel de la estrechez el ruido de frote ó de fuelle.

DE LOS PÓLIPOS,

Sabido es que bajo el nombre de pólipos se comprenden varias escrecencias

i
variables por la forma , el volumen , la consistencia y la estructura

, y que se

' desenvuelven en las cavidades tapizadas por las membranas mucosas. Estas pro-

1 ducciones morbosas nacen ordinariamente en puntos accesibles á la vista ó á

nuestros instrumentos , como las fosas nasales , la faringe , la vagina , el útero,

el recto y el conducto auditivo, y como exigen el empleo de medios quirúrgicos,

son necesariamente del dominio de la patología esterna. Nos abstendríamos,

pues , de ocuparnos de ellas , si no debiéramos llamar un instante la atención

hacia la existencia de ciertos pólipos ocultos en la profundidad de las visceras,

que solo se dan á conocer por disturbios funcionales , siendo la mayor parte

,

inaccesibles á los procedimientos de la cirugía. Tales son los pólipos que nacen

! en el tubo gastro-intestinal y en parte de las vías respiratorias. Veremos tam-
TOMO 111.
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bien si en el corazón pueden desarrollarse algunas producciones que guardan

con los pólipos mucha analogía.

DE LOS PÓLIPOS DEL ESTÓMAGO Y DE LOS INTESTINOS.

Casi todas las producciones de apariencia poliposa que se desarrollan en la

superficie de los órganos digestivos, son generalmente vegetaciones cancerosas,

de las cuales nos ocuparemos en otro punto. Sin embargo, en algunos casos

muy raros , se forman en el estómago y mas especialmente en los intestinos,

verdaderos pólipos mucosos ó fibrosos , simples ó múltiples
,
pediculados ó de

basé ancha
, y que no se revelan comunmente por ningún accidente , á no ser

que por su volumen entorpezcan el curso de las materias alimenticias. En efec-

to , un póHpo del esófago produce todos los accidentes que ocasionan las estre-

checes de este conducto. Si está implantado en el estómago podrá no ocasionar

ningún desorden ó bien se limitará á hacer difíciles y dolorosas las digestiones.

Pero si se introduce el producto morboso en el orificio pilórico y se mantiene

permanentemente en él , como sucedió en un caso observado por M. Husson , de-

terminará la mayor parte de los accidentes que acompañan á la degeneración

escirrosa del píloro; habrá vómitos viscosos y alimenticios, y dolores mas ó me-

nos vivos ; no podrán verificarse las digestiones
, y sobrevendrá la muerte des-

pués de hallarse el enfermo en un estado de marasmo. Tal vez faltarán en este

caso los vómitos melanósicos y el color canceroso
;
pero aun entonces será im-

posible reconocerla verdadera naturaleza de la enfermedad. Sin embargo, un

pólipo en situación de obliterar el píloro constituye una lesión tan sumamente

rara
, que apenas debe entrar en los cálculos de ningún profesor.

Ni los pólipos intestinales , á no ser que estén implantados en la parte infe-

rior del recto , en cuyo caso el dedo puede alcanzarlos y los esfuerzos de la de-

fecación pueden echarlos hacia afuera y hasta conseguir su desprendimiento,

ni los del estómago, pueden reconocerse durante la vida. Dijimos en otra oca-

sión que podia su presencia determinar frecuentemente accidentes disentéricos.

También , oponiéndose al curso de las materias fecales
,
pueden ser causa de

constipación
, y se concibe que si el tumor aumenta sin cesar y llega á obliterar

la cavidad del intestino
,
podrán sucumbir los enfermos con todos los accidentes

del íleo. Pero mas comunmente se ha observado que , empujado fuertemente

el pólipo por las contracciones peristálticas , arrastra consigo la porción de in-

testino á que está adherido
, y ocasiona asi la invaginación de la porción supe-

rior en la inferior.

Fácil es concebir la posibilidad de una curación espontánea de estos tumo-

res , que en efecto pueden desprenderse cuando son pediculados, y ser espelidos

al esterior por las contracciones de los intestinos , como sé ha observado algu-

nas veces en los pólipos del recto; pero en estos casos suele reproducirse la en-,

fermedad.

DE LOS PÓLIPOS DE LAS VÍAS AEREAS.

La mucosa laringo-tráqueo-bronquial es una de las que mas raras veces dan

inserción á tumores poliposos : sin embargo , existen algunos ejemplos en la
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ciencia. M. Ehrmann , el hijo, en su tesis sosteindaen Strasburgo en 1842, y muy
especialmente su padre en una escelente monografía publicada ocho años des-

pués, trazaron una historia completa de esta temible afección, y Rokitanski, en

un trabajo que publicó en 18S0 aíüadió algunas consideraciones útiles, fundadas

sobre la análisis de once observaciones.

Anatomia patológica.— Varia mucho la estructura de estos pólipos. Unas

veces es una masa escirrosa , como en el caso citado por Pelletan ; otras es un
producto fibroso (Senn , G^irardin); otras, cartilaginoso (Dawoski); otras, car-

noso (Otto). En ellos se encuentran con frecuencia todos los elementos reunidos

pero modificados del tejido mucoso. Las inmediaciones de la glotis, es decir,

las cuerdas vocales , los repliegues ariteno-epiglóticos y los ventrículos son los

puntos en que se desarrollan los pólipos con preferencia ; una sola vez según

Ehrmann, hijo, de quien tomo estos resultados, se han encontrado en ¡el pun-

to de unión de la laringe y la tráquea. Las escrecencias sifilíticas ocupan con

preferencia la epiglotis. La mayor darte de estos pólipos son pedicuíados y mo-
vibles , cuya disposición unida á la inserción en las inmediaciones de la glotis

esplica el riesgo de su presencia. Su forma es variable, algunas veces son ar-

queados, ó se reúnen en racimos ó están granulados minuciosamente.

Síntomas, terminaciones.—Cuando se desarrollan los pólipos en uno de los

bronquios ó en una de sus principales divisiones, debe estar mas ó menos debi-

litado el ruido respiratorio en todo el lado del pecho ó en parte de él, por efecto

de ser menor la cantidad de aire que penetra en el pulmón correspondiente : la

disnea debe ser nula ó poco notable, según se deduce por analogía.

Los pólipos que ocupan la tráquea ó la laringe, pueden mantenerse por es-

pacio de mucho tiempo en estado latente cuando
,
por ser poco voluminosos y

estar situados en la dirección del conducto , no se oponen á la introducción del

aire, pero mas pronto ó mas tarde se observa que, rechazados hacia arriba en

un movimiento esforzado de espiración
, y principalmente en un golpe de tos,

se colocan por en medio y aun á veces se introducen entre los dos labios de la

glotis, en cuyo caso se ven acometidos repentinamente los enfermos de una dis-

nea estraordinaria
, y si no desaparece pronto el obstáculo, mueren sofocados

en muy pocos momentos, aun antes de que se les pueda prestar ningún auxilio.

Sin embargo
,
pueden desaparecer de pronto estos accidentes y reproducirse

después con intervalos mas ó menos largos , sin que exista entre acceso y acce-

so ningún trastorno notable : pero esta intermitencia es muy rara
, y casi siem-

pre determinan los pólipos de la laringe accidentes continuos. La voz suele

estar ronca , ó bien hay afonía y tos que presenta á veces un timbre estrepito-

so y se asemeja á la voz crupal : laespectoracion
,
poco abundante al principio,

lo es mas después y de una materia mucosa : Otto y Ehrmann, padre, han vis-

to arrojar á los enfermos una materia rojiza y carnosa
,
que era un resto del pó-

lipo. Los enfermos perciben la sensación de un cuerpo estraño en la laringe;

tienen disnea; las inspiraciones son difíciles y sibilosas, el murmullo vesicular

está disminuido en arabos lados á la vez , á causa del menor volumen de la co-

lumna de aire. M. Ehrmann, padre , opina que aplicando el estetóscopo en va-

rios puntos de la laringe , se oiria una especie de silbido , mas bien durante la

espiración que la inspiración. En cierto caso se oia un ruido como de una vál-

vula cuando el pólipo se dirigía con alguna fuerza hacia la glotis. De lo que pre-
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cede se deduce que el pólipo laríngeo es una de las afecciones cuya marcha es

mas insidiosa. lardeó temprano sobreviene bruscamente la muerte entre acce-

sos de sofocación. Hasta ahora solo tenemos noticia de un caso en que no se

haya observado esta terminación funesta. Ehrmann
,
padre , lo cita.

Tratamiento — El único medio eficaz para salvar al enfermo , consiste en

practicar la laringotomía y estirpar después el pólipo, operación practicada con

buen resultado por el catedrático Ehrmann de Strasburgo. A veces se desarrollan

en la laringe tumores pediculados , de origen sifilítico, que producen con corta

diferencia los mismos accidentes que los pólipos : de consiguiente , siempre que

por los síntomas actuales se sospéchela existencia de un tumor en la laringe, si

por los antecedentes ó por la consideración del estado presente hay motivos para

creer, que la afección es de naturaleza sifilítica, deberá ensayarse el tratamien-

to específico, á no ser que sean tan graves los accidentes que exijan inmediata-

mete la intervención de la cirugía.

DE LOS PÓLIPOS DEL CORAZÓN.

En las obras mas modernas
,
publicadas en Francia é Inglaterra acerca de

las enfermedades del corazón , solo se comprenden bajo la denominación de pó-

lipos las concreciones sanguíneas. Pero en el dia está demostrado que pueden

desarrollarse en las cavidades de este órgano nuevas producciones , análogas ó

idénticas por su estructura á los pólipos fibrosos y fungosos que se encuentran

en las fosas nasales ó en el útero. Sin embargo , estos casos son raros, y hasta

ahora solo posee la ciencia ocho bien auténticos. El primer caso lo refirió Burns

á principios de este siglo (Diseases of the heart) ; dos han sido recogidos por

MM. Choisy y Depuisaye, los cuales presentaron las piezas patológicas á la so-

ciedad anatómica, el primero en 4853 y el segundo en 4843. El catedrático Du-

breuil (de Mompeller) insertó en 4843 en la Gaceta médica otros dos casos que

le habían sido comunicados ; la Gaceta médica de Londres de 1834 y la Lanceía

inglesa de 4845 contienen la historia de otras dos observaciones
,
que lo mismo

que las precedentes, fueron analizadas en hs Archivos de 4846, por el doctor

Aran. Por último, en 4854 M. Carón , interno de los hospitales, publicó en la

Union médica un hecho recogido en una de las salas á cargo de M. Legendre.

En estos ocho casos había un tumor casi siempre pediculado, el cual en siete

de ellos tenia su origen en la aurícula izquierda y solo en uno en la derecha (ob-

servación de Burns). Guantas veces el punto de inserción ha estado bien indica-

do , se ha visto que el pedículo se insertaba al nivel ó en las inmediaciones del

agujero oval. Añadamos que en cinco casos
, y tal vez en seis, el tumor pene-

traba
,
pasando por el orificio , en el ventrículo correspondiente. Esta circuns-

tancia se halla especialmente indicada en las observaciones de Depuisaye y en las

de Carón. El pedículo parecía frecuentemente formado por el mismo endocar-

dio, el cual se prolongaba por encima del tumor. Esos pólipos eran en su ma-
yor parte piriformes; su superficie era lisa ó bulbosa, y su volumen variaba

desde el de un huevo de perdiz , al de un huevo de gallina. El aspecto y la es-

tructura de los tumores eran variables. En el caso citado por Choisy , el tumor,

que lo examinamos nosotros mismos , era carnoso ; en el citado por Depuisaye,

era rojizo , esteriormente lobuloso
, y tenia la apariencia del tejido fungoso,
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mientras en los dos casos espuestos por el sabio catedrático de Morapeller, el pó-

lipo tenia una testura completamente fibrosa. En todos los casos de que habla-

mos, la aurícula en que se insertaba el tumor y el ventrículo correspondiente,

se hallaban dilatados é hipertrofiados.

Durante la vida se observaron los síntomas de una afección orgánica del

corazón, con mucha opresión é irregularidad de pulso, lo cual se esplica por la

suma dificultad con que debia verificarse la circulación. Ademas, en el caso

notable recogido por Depuisaye habia signos de insuficiencia de la válvula

mitral, cuyos labios estaban constantemente separados por la parte del pólipo

que penetraba en el ventrículo izquierdo. Si hemos de juzgar por dos de las

observaciones precedentes, deben tener los pólipos del corazón un curso lento,

puesto que no sobrevino la muerte hasta después de diez y siete años en un

caso (Choisy) j de once en otro. También en uno de los citados porDubreuil hu-

bo de mediar un intervalo de doce á trece años
,
pero no es posible asegurar-

lo por falta de datos.

DE LAS CONCRECIONES SANGUÍNEAS DEL CORAZÓN.

Se encuentran en el corazón de la mayor parte de los cadáveres coágulos

sanguíneos que varían por su color y consistencia, por su número y volumen,

y por hallarse libres ó adheridos.

Historia.—Estas concreciones, descritas con los nombres de pólipos, de

materias ó concreciones poliposas ó polipiformes , han sido objeto de grandes

discusiones entre los médicos mas ilustres de los dos últimos siglos
, y especial-

mente del XVII. Exagerando unos la importancia de estas producciones, les

atribuían los síntomas mas graves y mas variados , aunque en el mayor número

de casos encontrasen su esplicacion en alguna lesión orgánica del corazón, de

los grandes vasos ó de los pulmones; otros, entre ellos Herkring y José Pasta,

al contrario , negando la posibilidad de que se concrete la sangre durante la

vida
, y considerando todas las concreciones sanguíneas del corazón como un

fenómeno cadavérico, las habían escluido, por decirlo asi, del dominio de la pa-

tología (4). Esta oposición estraordinaria á la doctrina de los pólipos del cora-

zón, dio lugar á una opinión mista cuj^os principales intérpretes fueron Senac y
Morgagni, los cuales consideraban como posible, pero sumamente rara, la for-

mación de las concreciones sanguíneas del corazón durante la vida. La escuela

anatómica moderna ha sancionado esta opinión, y aun ha demostrado que las

concreciones poliposas formadas durante la vida en el corazón y en los vasos, no

eran tan raras como suponían Senac y Morgagni. Acerca de este punto curioso

de patología deben consultarse las investigaciones de Laénnec
, y principalmen-

te las de Bouillaud , en la segunda edición de su Tratado de las enfermedades

del corazón, é igualmente la tesis inaugural del doctor Legroux (1827).

Anatomía patológica.—De lo dicho resulta que hay que admitir dos espe-

cies de concreciones sanguíneas ; unas que son cadavéricas , es decir
, que se

forman después de la muerte , ó mas bien durante la agonía; y otras que, orga-

(1) Las ideas de José Pasti sn Imllnn cspnest;is en dos cartas publii'adas por su primo Andrés f'.is'a, titu-

ladas: De molu sanguiíiis vos/ mmicm
, y l)c curdis ¡whipo m 'lnhiu revócalo , en 1757.
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nizándose durante la vida, pueden dar lugar á trastornos particulares, y espe-

rimentar después diversas transformaciones orgánicas. La inspección anatómica

basta para distinguirlas fácilmente unas de otras.

En efecto , los coágulos sanguíneos posteriores á la muerte ó formados du-

rante la agonía, son comunmente negros ; blandos
,
quebradizos y húmedos;

algunos están cubiertos en parte ó en totalidad de una capa fibrino-albuminosa

mas ó menos gruesa
,
que parece ser análoga á la costra inflamatoria de la san-

gre, y formarse por el mismo mecanismo. Estos coágulos existen indistinta-

mente
, y casi siempre á la vez , en los dos lados del corazón ; tienen un tamaño

muy considerable , en ocasiones distienden una ó varias de las cavidades
, y se

prolongan á lo largo de los vasos que parten de ellas ó vienen á terminar á las

mismas, llegando algunas veces á obliterarlos. Estas concreciones, cuyo peso

varía desde veinte granos hasta veinte onzas
,
jamás son adherentes

, y cuando

resisten á la estracion , es per estar enlazadas con las columnas carnosas ó con

los cordones tendinosos.

Las concreciones anteriores á la muerte presentan un aspecto muy distinio

según ha indicado muy bien Laennec ; son de un color blanco agrisado ó amari-

llento ; su testura es fibrinosa ; son elásticas y resistentes , están entrelazadas

con las columnas carnosas, y adheridas ademas á las paredes de las aurículas y
de los ventrículos , ya inmediatamente ,

ya con el intermedio de una falsa mem-
brana agrisada que indica la existencia de una flegmasía anterior , causa verda-

deramente eficiente de la concreción sanguínea. Esta opinión nos parece mas
racional que otra que considera la falsa membrana como consecutiva á la con-

creción sanguínea
, y producida por la irritación que ocasionaría esta por su

contacto con el endocardio. Estas concreciones descoloridas varían tanto en

número y tamaño como las que hemos estudiado anteriormente ; sin embargo,

no son susceptibles de adquirir el volumen y el peso de las primeras. Las ma-

yores solo son como un huevo , otras como un guisante
, y otras menores ; estas

últimas se encuentran generalmente adheridas al borde libre de las válvulas;

las otras , situadas en la cavidad del órgano , aplastan y aun hacen desaparecer

muchas veces las columnas carnosas sobre que están aplicadas, y suelen pro-

longarse á lo largo de los vasos ; otras veces están limitadas á una sola cavidad

del corazón, y entonces se presentan bajo la forma de masas mas ó menos pro-

minentes. En algunos casos raros están estendidas en forma de capas delgadas

como membraniformes.

Las concreciones enteramente amarillas ó blancas , elásticas , consistentes,

fibrinosas y adherentes , nunca son cadavéricas , sino que se forman con ante-

rioridad á la muerte. Es falsa la opinión de José Pasta y por consiguiente del

doctor Paget, que en la Gazette medícale de 4841 ha sostenido lo contrario. Eso

es ademas lo que yo he demostrado esperimentalmente en mi Tratado de la

pneumonía.

No es raro encontrar pus infiltrado ó derramado en el centro de las diferen-

tes especies de coágulos que acabamos de estudiar. Este pus procede en nues-

tro concepto de muy distintos puntos. Unas veces tiene su origen en una parte

distante, como una vena inflamada; y en este caso, arrastrado el fluido morboso

por el torrente circulatorio, foruia el núcleo de un coágulo que le envuelve por

todos lados, coágulo que por lo común es completamente negro y no está adhe-
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rido á las paredes del corazón. Sin embargo , en el mayor número de casos el

pus encontrado en los coágulos ha sido segregado por la membrana interna del

corazón
, y entonces es preciso suponer que en el momento de ser exhalado el

fluido morboso ha sido envuelto por una concreción sanguínea (Bouillaud) , ó

bien puede admitirse también con Cruveilhier que habiendo dado por primer

resultado la inflamación la formación de un coágulo adherido á la superficie

inflamada , y llegando después esta á segregar pus
,
penetra este producto mor-

boso en el coágulo de un modo mecánico. Últimamente se ha supuesto que el

pus podía ser resultado de la inflamación del coágulo mismo , y M. Legroux ha

defendido esta opinión con mucho talento; sin embargo, nos parece que rara

vez debe tener este origen el pus
,
pues la mayor parte de los coágulos en que

se encuentra derramado ó infiltrado , son libres , ó á lo menos no están com-

pletamente organizados.

Pueden disolverse las concreciones sanguíneas y desaparecer del todo
;
pero

las que persisten esperimentan muchas transformaciones, van perdiendo poco á

poco el color y se vuelven enteramente fibrinosas. Llegadas á este estado , se

organizan algunas y tienen vida propia , según parece demostrarlo el desarrollo

de vasos capilares que varias veces se han podido inyectar con mercurio. No
hay sin embargo ejemplar ninguno de que estas concreciones , continuando cre-

ciendo y adquiriendo una organización fungosa ó carnosa , hayan sido causa de

un verdadero pólipo. Cuando estos coágulos descoloridos y fibrinosos no desa-

parecen por una especie de desgaste mecánico ó por absorción, pueden espe-

riméntar al fin la transformación fibrosa, cartilaginosa ó cretácea, dando asi

origen á una lesión orgánica grave del centro circulatorio. En efecto, muchas
veces nos ha parecido evidente que ciertas estrecheces de los orificios

, y algu-

nas adherencias de las válvulas y de los cordones tendinosos que se insertan en

ellas, eran producidas por una concreción sanguínea degenerada, ó mas bien

transformada de distintas maneras. Sin embargo , este efecto es muy raro , y
solo se observa en los casos en que la coagulación de la sangre es producida

por la inflamación del endocardio
, y va al mismo tiempo acompañada de una

exudación pseudo-membranosa. Finalmente, creemos con Laennec que las

concreciones fibrinosas son el origen de las escrecencias y de las vegetaciones

verrugosas y globulosas que se forman en la cara interna del corazón ó en las

válvulas , de las cuales nos ocuparemos mas adelante.

Síntomas.—Cuando las concreciones poliposas son pequeñas y no se oponen
ni al movimiento de las válvulas, ni á la circulación cardíaca , no se revelan por

ningún trastorno funcional apreciable ; en el caso contrario
,
producen diversos

síntomas que han sido perfectamente estudiados por los modernos. M. Legroux
ha sido el primero que ha notado que cuando las concreciones sanguíneas entor-

pecían el movimiento de las válvulas ú obstruían los orificios , las pulsaciones

del corazón eran sordas y como sofocadas
; y que algunas veces se percibían

ruidos morbosos, como el de fuelle, el de pió, ó el de silbido. Posteriormente

han confirmado estos resultados las investigaciones de M. Bouillaud y nues-

tras propias observaciones.

Cuando los coágulos son muy voluminosos y distienden las cavidades del

corazón, las pulsaciones del órgano son tumultuosas, irregulares y precipita-

das
, y el sonido macizo de la región precordial es mas completo y mas estenso;
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al mismo tiempo hay angustia , disnea considerable y aun ortopnea
,

gual-

mente que náuseas y vómitos. El pulso es débil , desigual é intermitente; la

cara está amoratada ; las estremidades frias; el enfermo cae bien pronto en un

estado comatoso, y todo indica finalmente grandes entorpecimientos en la cir-

culación. Es raro sin embargo observar esta reunión de síntomas , á no ser en

los casos en que los coágulos distienden las cavidades del corazón, ú obstruyen

sus principales orificios. Por otra parte se concibe que deben variar los acciden-

tes producidos por la presencia de concreciones sanguíneas, según el tamaño

que tengan y el sitio que ocupen ; asi es que las que distienden el apéndice

auricular no producirán ningún trastorno , al paso que las que ocupan uno de

los orificios ocasionarán todos los accidentes de las estrecheces orgánicas. Si

una de estas últimas aumentase de volumen , ó si siendo muy movible . inter-

ceptase completamente el curso de la sangre , sobrevendría la muerte casi ins-

tantáneamente en un estado de sofocación ó de síncope.

No se sabe de positivo el tiempo que tardan en formarse las concreciones

sanguíneas ni su duración. Todo induce á creer que muchas de ellas son reab-

sorbidas ó desaparecen á consecuencia de una verdadera destrucción producida

por el movimiento circulatorio , mientras que otras , aumentando sin cesar de

volumen , ocasionan la muerte. Se ha supuesto también que á veces podían des-

prenderse estos coágulos y ser arrastrados por la columna de sangre hasta un

vaso mas ó menos distante que podían obstruir ü obliterar completamente
, y

aunque es casi imposible dar una demostración rigorosa sobre este punto, no

creemos enteramente destituida de fundamento esta opinión. Pero en cuanto á

la idea recientemente emitida en Inglaterra por M. Senhouse Kirkes, (4) el

cual supone que los coágulos fibrinosos al romperse y disgregarse alteran la san-

gre hasta el punto de producir síntomas análogos á los del tifus y de la flebitis

supurada, rae parece una suposición que no puede justificarse.

Diagnóstico.—En el estado actual de la ciencia no creemos que se pueda es-

tablecer con seguridad el diagnóstico de las concreciones poliposas
;
pero sí

opinamos que cuando se presentan de repente los trastornos funcionales que

dejamos espuestos en un sugeto que no padecía afección alguna del corazón,

deberá sospecharse la formación de concreciones poliposas en las cavidades de

este órgano. Igualmente podrá suponerse la misma alteración cuando en el curso

de una enfermedad aguda, ó crónica del corazón que no va acompañada de gran-

de opresión , sobreviene de pronto ortopnea y un trastorno considerable en las

pulsaciones del órgano.

Pronóstico.—De lo dicho resulta que siempre es muy grave el pronóstico de

las concreciones poliposas del corazón.

Etiología.—Las causas que determinan las concreciones sanguíneas del co-

razón son mecánicas ó vitales. Entre las primeras se encuentran todos los obs-

táculos á la circulación, como las estrecheces de los orificios, que obligando á

la sangre á estancarse en las cavidades del corazón, favorecen su solidificación.

Las vitales son de tres especies : unas veces es una inflamación de la nüímbra-

na interna del órgano, la que concreta la sangre en su superficie , en cuyo caso

se verifica comunmente la adherencia del coágulo por medio de una falsa mem-

(1) Medwo-chirurg. transaclions, vol. XXXV, c' Archiven de mcdecine, númoro fie marzo de 183Í.
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brana. Si se verifica inmediatamente, es mas íntima, y el punto correspondiente

del endocardio está engrosado y desigual. Otras veces reside la causa de las

concreciones en la sangre misma que ha adquirido mayor coagulabilidad por la

introducción de alguna sustancia estraña, como por ejemplo, los ácidos mine-

rales. Pero la causa mas constante, según indicó antes que nadie Burserius, y
según Bouillaud ha demostrado después , es la tendencia que tiene la sangre á

coagularse en el curso de ciertas enfermedades inflamatorias , especialmente en

la pulmonía y en el reumatismo articular agudo febril (4) en cuyos casos es

probable que se formen las concreciones fibrinosas por el mismo mecanismo

que la costra pleurítica.

Tratamiento.—No se conoce ningún tratamiento eficaz contra las concrecio-

nes sanguíneas del corazón. M. Bouillaud propone las sangrías generales, y
Hope, por el contrario, las cree peligrosas

;
pero en nuestro concepto son gene-

ralmente útiles. Se ha aconsejado también la abundancia de bebidas que ten-

gan en disolución una sal de potasa ó de sosa
;
pero son todavía muy dudosas

las propiedades disolventes que se atribuyen á estas sustancias. Tampoco está

probada la utilidad del acetato de plomo recomendado por el sabio doctor Le-

groux.

DE LAS VEGETACIONES DEL CORAZÓN.

A veces se desarrollan en la cara interna de las aurículas
, y mas comun-

mente en las válvulas sigmoideas y aurículo-ventriculares, ciertas escrescencias

ó vegetaciones que han sido estudiadas por el ilustre Laennec, el cual ha hecho

de ellas dos especies , las vegetaciones verrugosas y las globulosas. Las prime-

ras son designadas por Laennec; con este nombre porque presentan im aspecto

muy análogo al de las verrugas
, y principalmente al de las vegetaciones sifilí-

ticas que se desarrollan en las partes genitales coliflores, crestas de gallo etc.

Esta semejanza hizo creer á M. Corvisart que todas estas producciones eran de

origen sifilítico; pero en el dia no puede admitirse semejante opinión ,
porque

está demostrado que las vegetaciones verrugosas del corazón no son mas que

pequeñas cohcreciones fibrinosas mas duras que lasque se encuentran habitual-

raente
, pues por lo común se hallan en su interior un tinte violado ó algunos

pequeños coágulos sanguíneos
, y examinando los que no están completamente

organizados se ve la estructura y composición química de los coágulos fibrino-

sos. Como estos, dichas vegetaciones están adheridas al endocardio inmedia-

tamente ó por medio de una falsa membrana; son blancas ó rojizas; su asiento

casi constante es el borde libre de las válvulas; son mas frecuentes y numerosas

en las cavidades izquierdas; generalmente coexisten con induraciones y estre-

checes valvulares, pero otras veces no tienen complicación ninguna.

La segunda especie de vegetaciones del corazón , llamada globulosa , al-

buminosa ó fibrinosa, se presenta bajo la forma de un quiste esférico, cuyo ta-

maño varía desde el de un guisante hasta el de un huevo de paloma. La su-

perficie esterna de esta especie de bolsa es lisa y de un color blanco amarillento:

sus paredes tienen media línea de grueso y la consistencia de la albúmina con-

i creta, y está llena de sangre morena, líquida ó coagulada; otras veces se

(2) Véase mi Traite de la pneimonie.
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encuentra en ellas una verdadera sanies ó pus. Estas producciones existen in-

diferentemente en ambos lados
;
pero se encuentran con especialidad en los

ventrículos y están adheridas al corazón por una especie de pedículo que algu-

nas veces está arrollado á las columnas carnosas
,
pero que por lo común pre-

senta una organización menos avanzada que la del quiste.

Es indudable que en algunas ocasiones las dos especies de vegetaciones de

que acabamos de hablar suceden á una inflamación del endocardio , como lo

demuestra el engrosamiento de esta túnica y la existencia de la falsa membra-

na á que está adherida la vegetación
;
pero en el mayor número de casos no es

posible referirlas á un origen inflamatorio
, y entonces debe admitirse que se

ha coagulado la sangre bajo la influencia de las causas que determinan las con-

creciones poliposas del corazón , de las cuales solo son una variedad las con-

creciones que acabamos de estudiar.

Las vegetaciones de la cara interna del corazón no se revelan por ningún

signo propio, y generalmente no escitan ningún trastorno apreciable. Lo mismo

sucede con las de las válvulas, escepto cuando por su número ó tamaño estre-

chan el orificio arterial ó ventricular , en cuyo caso sobrevienen los síntomas

que indican las estrecheces de dichos orificios, cualquiera que por otra parte

sea la causa de estas estrecheces
;
pero no hay ningún signo especial para dis-

tinguir las producidas por vegetaciones de las válvulas.

SEGUNDO GENERO DE PRODUCCIONES
MORBOSAS.

DE LAS PRODUCCIONES MORBOSAS ACCIDENTALES ESTRAÑAS AL ORGANISMO.

Hemos dicho que podían desarrollarse en el cuerpo del hombre , en virtud

de un trabajo morboso particular , sustancias estrañas al organismo. Las unas

enteramente inorgánicas, constituyen verdaderos cuerpos estraños que única-

mente obran por su volumen y su peso : tales son las concreciones y los cálcu-

los. Otras tienen también generalmente el mismo modo de acción; pero difieren

de las precedentes en que , no solamente están organizadas , sino que gozan

ademas de una vida propia é individual , tales son los entozoarios. Fin límente,

hay un tercer orden de producciones morbosas , las mas graves de todas
,
que i

desarrolladas en los intersticios de los tejidos, no solamente les entorpecen y;

comprimen , sino que los penetran y convierten en su propia naturaleza : tales:

son el cáncer , los tubérculos, y \aLmelanosis.

DE LAS CONCRECIONES INORGÁNICAS, Ó DE LOS CÁLCULOS.

Los cálculos son unas producciones morbosas inorgánicas , variables por sii

forma, color, tamaño, número, consistenria y composición química, quepue

den formarse en el centro de los parénquiraas
,
pero que comunmente lo verifi

can en alguna de las cavidades naturales del cuerpo.

Constituyen los cálculos verdaderos cuerpos estraños en lo interior del o^l
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ganismo ; están privados de vida
, y no contraen ninguna conexión orgánica con

los tejidos en que se forman.

Cuando se desarrollan los cálculos en las cavidades naturales , se forman

comunmente á espensas de los fluidos escrementicios ó recrementicios que ba-

ñan sus superficies : si por el contrario, nacen en lo interior de los tejidos," son

efecto de una secreción morbosa.

Se encuentran cálculos en muchos puntos del cuerpo, y atendiendo á la di-

ferente aptitud que tienen nuestros órganos á ser el sitio de concreciones inor-

gánicas , creemos que pueden clasificarse en el orden siguiente : la vejiga y
conductos biliarios , la vejiga de la orina y los ríñones , la glándula pineal , los

pulmones , las articulaciones , las venas , la uretra, las amígdalas, los conductos

auditivos , las glándulas salivales , los conductos escretorios de las lágrimas , la

próstata , el tubo digestivo , el páncreas , el útero , las vesículas seminales y las

mamas. Pero ahora no nos ocuparemos de las que son del dominio de la cirugía,

ni de las que , en el estado actual de la ciencia , solo se prestan á algunos por-

menores muy incompletos de anatomía patológica, ni tampoco de aquellas que

únicamente constituyen un epifenómeno de alguna enfermedad de que debamos

hablar mas adelante , como son entre otras las concreciones tofáceas que se en-

cuentran en las articulaciones de los gotosos y las que resultan de la transfor-

mación de la materia tuberculosa en los tísicos.

Los cálculos pueden presentar todas las formas imaginables. Cuando existen,

muchas concreciones en una misma bolsa , tienen por lo común diferentes face-

tas
, y formas angulosas ; algunos son del tamaño de la cabeza de un alfiler , al

paso que otros son como el puño; pero generalmente se observa que sus dimen-

siones están en razón inversa de su número. Casi todos están formados por capas

aplicadas regular ó irrcgularmente unas á otras. Algunos presentan una dispo-

sición estratificada ó una estructura laminosa. No es menos variable su compo-

sición química; pero por regla general puede decirse, que formándose la concre-

ción á espensas de un líquido escrementicio ó recrementicio
,
participa mas

ó menos de la composición química de este. Fuera de estos casos , la mayor

parte de los cálculos están formados por una sal calcárea unida á una materia

animal.

Mucho tiempo hace que se han dedicado los médicos á estudiar el modo de

formarse los cálculos y las causas que favorecen su producción
,
pero hasta aho-

ra nada se sabe de positivo. Lo único que está demostrado es, que la permanen-

cia demasiado prolongada de los humores escrementicios en sus reservorios, que

los obstáculos á su escrecion, y que el predominio de ciertos elementos de estos

líquidos, debido muchas veces á condiciones inherentes al clima, alimentos, etc.,

son las causas predisponentes cuya acción está mejor demostrada. A ellas debe-

mos añadir la inflamación ó ciertas alteraciones de los conductos y de los reser-

vorios de ios fluidos escrementicios, cuyo efecto suele ser modificar la composi-

ción química de estos últimos , ó exhalar ciertos productos (albúmina , moco y
"sangre) que concretándose pueden convertirse en núcleo del cálculo. Igual

efecto puede producir cualquier otro cuerpo sólido introducido accidentalmente.

Los cálculos se forman con lentitud
, y es un error admitir con Van-Helmocio,

una fuerza orgánica llamada petrificante , capaz , según decia este autor, de for-

mar rápida é instantáneamente cálculos de grueso volumen.
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Varían mucho los accidentes producidos por los cálculos : pueden ser locales

ó simpáticos, y dependen de la acción irritante que ejerce el cuerpo estraño

sobre las paredes del órgano que le contiene. Otras veces solo sobrevienen acci-

dentes graves cuando se disloca el cálculo, cuando se introduce por ejemplo de

repente en un conducto mas estrecho y le irrita con sus asperezas. Si al mismo

tiempo se opone al libre curso del fluido escrementicio , se observan nuevos sín-

tomas que indican la retención del líquido, y si este tiene propiedades irritan-

tes y aun sépticas, como la orina, produce su reabsorción accidentes sumamente

graves. Además de estos síntomas , cuya intensidad varía según el sitio que

ocupa el cálculo , su volumen y el estado liso ó desigual de su superficie
, y la

susceptibilidad orgánica de los sugetos , hay otros que pueden presentarse mu-

cho tiempo después, y que dependen de lesiones orgánicas graves producidas

por la presión constante del cálculo sobre los órganos ó tejidos con que

está en contacto : tales son las flegmasías crónicas , las úlceras , las perforacio-

nes y los abcesos , aunque estos últimos son á veces un beneficio de la natura-

leza, puesto que permiten la eliminación del cuerpo estraño.

En algunas ocasiones, lejos de producir los cálculos, graves accidentes, ape-

nas ocasionan un poco de peso y molestia ; y aun pueden no determinar dolores

ni trastornos apreciables , aunque sean muchos ó voluminosos. Este último caso

es muy raro respecto de los cálculos contenidos en reservorios ó conductos es-

cretorios (á escepcion de la vejiga de la bilis) , al paso que es muy común en

los cálculos parenquimatosos , lo cual depende de que entonces está general-

mente aislado el cuerpo estraSo de las partes vivas por un quiste mas ó menos

grueso.

Las afecciones calculosas tienen un curso crónico
, y los accidentes que pro-

ducen son muy irregulares. Todos los síntomas pueden ceder de repente cuan-

do es espelido ó estraido el cuerpo estraño
;
pero generalmente hay una recaída

al cabo de mas ó menos tiempo. Para establecer el diagnóstico de los cálculos

se atenderá á la naturaleza de los transtornos funcionales que se observen , y al

orden de sucesión. También podrán servir de mucho los signos que suministran

la palpación , el tacto , la auscultación y la introducción de sondas
;
pero el úni-

co signo patognomónico es la espulsion del cuerpo estraño.

Los cálculos que tienen su asiento en un órgano importante, ó que se oponen

á la regularidad de una función necesaria á la economía , constituyen una afec-

ción siempre grave.

Para ciertos cálculos debe consistir especialmente el tratamiento en los me-

dios higiénicos
;
pero también se administran medicamentos con objeto de di-

solver la concreción ó espelerla.

• DE LOS CÁLCULOS INTESTINALES.

Las concreciones intestinales, raras en el hombre, son por el contrario fre-

cuentes en algunos cuadrúpedos y especialmente en el caballo, en el que cons-

tituyen loque se llama bezoar. Se han admitido tres especies por el punto en que

se desarrollan: asi es que unos, aunque son las mas raros, se forman en el,

estómago y se llaman gástricos : otros nacen en un punto de los intestinos grue-

sos ó delgados y se llaman intestinales: por último, los mas comunes se Ha-
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man mistos, porque su núcleo está formado por un cálculo biliario que, pene-

trando en el estómago ó en el intestino , va luego creciendo por la adición de

ciertas capas orgánicas ó calcáreas ; estas últimas concreciones se llaman he-

pato-gástricas ó hepato-intestinales.

Caracteres de los cálculos intestinales.—Las concreciones intestinales del

hombre son por lo común redondas ú ovaladas ; su tamaño varía desde el de un

cañamón hasta el de una naranja, son duras , esponjosas
,
quebradizas y de un

color negruzco ó amarillo oscuro. La química ha demostrado que constantemente

existe en estos cálculos fosfato de cal
, y con mas ó menos frecuencia uratos y

oxalatos calcáreos , fosfato amoniaco-magnesiano , sílice , materias animales,

sustancias leñosas procedentes de los alimentos, diversos cuerpos estraños, etc.

Algunos dicen que en los países en que se come pan de avena, se encuentran

con frecuencia en los intestinos concreciones formadas por capas sucesivas de

una sustancia salina (fosfato de cal y fosfato amoniaco-magnesiano)
, y de una

sustancia vellosa , morena y refractaria á los reactivos químicos
,
que cuando

arde huele á paja. Todos estos cálculos se encuentran mucho mas á menudo en

los intestinos gruesos que en las demás partes del tubo digestivo ; algunas ve-

ces están libres; y otras como engastados en las abolladuras del colon enorme-

mente distendidas.

Síntomas, curso, terminaciones.—Son muy oscuros los síntomas producidos

por la presencia de las concreciones en los órganos digestivos
;
generalmente so-

lo existen algunos dolores agudos, fijos ó erráticos, acompañados de constipa-

ción ó de alternativas de constipación y diarrea. Al cabo de mas ó menos tiem-

po cesa muchas veces de repente este estado molesto , después de haber arrojado

por el ano uno ó muchos cálculos. Si estos adquieren un volumen considerable y
obstruyen del todo el intestino, será mayor la constipación y estará el vientre

habitualmente meteorizado
, y por último sobrevendrán todos los síntomas del

íleo ó de las estrangulaciones internas. En todos estos casos, esplorando deteni-

damente el vientre, se encontrará, principalmente hacia las fosas ilíacas ó en

los vacíos un tumor duro , casi siempre inmóvil
,
pero que suele encontrarse en

otro sitio de la noche á la mañana. Si el cuerpo estraño está en el recto, será

fácil tocarle introduciendo el dedo en este órgano. Se quejan ademas los enfer-

mos de peso en el ano y de tenesmo, y suelen tener á veces un flujo mucoso

sanguinolento y diarrea. Todos estos accidentes pueden ceder como por encan-

ito cuando es espelido el cuerpo estraño; y este sale casi siempre por el ano,

muy raras veces por la boca
, y mas raras aun por entre las paredes abdomina-

|les por medio de un abceso. En este último caso se forma una fístula intestinal,

ícuya curación es mas ó menos larga
, y que puede constituir un nuevo riesgo

para el enfermo si ocupa un punto inmediato al estómago. Si el cálculo no es

[espelido y continúa creciendo , sucumben los enfermos
, y en tal caso sobrevie-

jue la muerte precedida de los síntomas del íleo ó de una peritonitis, producida

algunas veces por la distensión de los intestinos, y sucediendo otras á su rotura

> perforación. Esta rotura es casi constante cuando se forma ó se introduce al-

^un cálculo en el apéndice del ciego. Finalmente , algunos enfermos mueren

ín un estado de marasmo , aniquilidos por sus largos padecimientos y por la

liarrea.

Diagnóstico.—Es imposible establecer el diagnóstico de las concreciones es-
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tomacales. Si ocupan los intestinos y forman eminencia en las paredes abdomi-

nales , será muy difícil distinguirlas de los tumores estercoráceos ; sin embargo

estos son comunmente abollados, están dispuestos en forma de rosario, y tienen

bastante movilidad. Por lo demás, la precisión del diagnóstico no puede ser mas

que una cuestión de amor propio, no modificándose el tratamiento en uno ni en

otro de los dos casos. Mas adelante veremos cómo puede distinguirse un tumor

escirroso del producido por una concreción.

Pronóstico.—\]ii cálculo, bastante voluminoso para entorpecer el curso de

las materias intestinales , constituye siempre una afección grave.

Etiología.—Varece que las concreciones intestinales son algo menos raras

en la vejez que en las demás edades. Todos los cuerpos estraños sólidos que

penetran en los órganos digestivos, como los huesos de las frutas, los cálculos

biliarios, etc., son causa de concreciones, porque generalmente se depositan

las sustancias salinas sobre estos cuerpos estraños. Finalmente, una constipa-

ción habitual , y por regla general todo lo que favorece el estancamiento de

las materias en los intestinos, es causa de los cálculos de que nos estamos

ocupando.

Tratamiento.—Se emplearán contra las concreciones intestinales los me-

dios aconsejados contra la acumulación de heces en los intestinos gruesos

(V. Constipación.)

DE LOS CÁLCULOS BILIARIOS.

La vejiga de la hiél y los diversos conductos escretorios de este humor, son

con frecuencia el asiento de concreciones particulares llamadas cálculos bilia-

rios ó piedras clstieas.

Historia.—En los libros de Hipócrates y en los escritos de los autores lati-

nos, indicados por Marcellus Donatus
,
por Kentraann de Dresde, en 1565, porr

Vesalio y Falopio , apenas se hace mención de los cálculos biliarios. Eran bienn

conocidos en los siglos XVI y XVII, según se desprende de la descripción dei

Fernel y de la mas completa aun que da Glisson en su Historia hepatis. En el

siglo siguiente la afección calculosa del hígado fue estudiada por hombres emi-

nentes, tales como Hoffmann y Bianchi. Haller en sus Elementos de fisiologiai

y en sus Opúsculos patológicos señaló muchas particularidades propias de esta;

enfermedad. En la 37.^ carta deMorgagni se halla la análisis exacta de los tra-i

bajos anteriores á esta época
, y por ellos se sabe cuál era el estado de la cien-;

cia acerca de las concreciones biliarias á mediados del siglo XVIII. Los autoreé

que han florecido posteriormente han aclarado especialmente los unos la partci

química de la cuestión
, y los otros la terapéutica. Citaremos entre los primero?

á Fourcroy (1), Thenard (2), Marcet (o), y entre los segundos á J. L. Petit (4)i

Durande (5) y Bricheteau (6). Completaremos esta breve noticia bibliográfic&j

( 1 ) Sysleme des comiaissances chimiques.

( 2 ) Traite de chimie.

(3) Ilistoire chimiqíie des maladies calculeuses.

( 4 ) Mémoires de l'Acadé}nie de chirurgie.

(5) Ol/servations sur l'effieaeité du mélange d' éllier et de l'httile de lérébenlliine. S(rasburgo, 1790.

(6) Soeiélé medícale d'émulation, année 1826.
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indicando algunas monografías bien hechas, cuales son las publicadas en Ale-

mania por Walter en 1775, por Saemraerring en 1795, y las investigaciones que

Fauconneau-Dufrenes insertó en la Revue medícale en 1841 y 1844, como tam-

bién en el 13," volumen délas Mémoires del'Académie demedecine, y mas
recientemente en una monografía justamente apreciada.

Anatomía patológica.—Propiedades físicas y químicas de los cálculos bilia-

rios.—Casi todos los cálculos biliarios están formados de colesterina y de una

materia colorante , cuyas proporciones varian , eu la primera, entre 88 y 94, y
en la segunda, entre 12 y 6 (Thenard). Puede existir sola una de estas sustan-

cias ; asi es que suelen encontrarse cálculos formados únicamente de colesterina,

que son notables por su color blanco
,
por su peso específico mayor que el del

agua, y por la facilidad con que se disuelven en el alcohol hirviendo. Algunas

veces , en lugar de colesterina , solo se encuentra la materia colorante amarilla

ó verde de la bilis con un poco de moco biliar concreto; otras veces se encuentra

en las diferentes concreciones cierta cantidad de fosfato y carbonato calcáreo ó de

magnesia y óxido de hierro
;
pero estas sustancias , especialmente la última,

existen en muy corta cantidad. Finalmente, parece que se han visto concreciones

formadas en gran parte de carbón ó de una materia de aspecto carbonoso.

i

• Es raro que haya un solo cálculo; algunas veces pasan de ciento, y Fucrk

asegura haber encontrado 3,646, Bouisson 1,400, Pare 1,600, y Storck 2,000.

Su volumen vaiía desde el de un grano de arena hasta el de un huevo de galli-

na
, y su peso

,
que comunmente no pasa de diez á doce granos, ha escedido

algunas veces de cuatro onzas. Cuando las concreciones son muy numerosas y
su volumen no llega al de una lenteja, la enfermedad se llama comunmente

arenilla hepática. Su configuración es indeterminada, pues pueden afectar to-

das las formas, y su superficie puede ser desigual; pero comunmente es lisa, y
laun cuando hay muchos, presentan facetas correspondientes á los puntos por

1 donde naturalmente estaban en contacto. Rara vez son blancos, algunos son

negros ó morenos , alómenos esteriormente. Pero la mayor parte ofrecen dife-

rentes matices de amarillo y verde. Su consistencia es por lo común poco consi-

derable ; los mas se desmenuzan fácilmente entre los dedos : á veces, sin em-

bargo, son duros, con especialidad los de colesterina. Algunos son enteramente

homogéneos
;
pero la mayor parte están formados de muchas capas sobrepuestas

de diferente color. Fauconneau-Dufresne cree que hay siempre un núcleo mas

ó menos voluminoso, y á veces varios, lo que dependería, según Julio Vogel,

de que varias concreciones, en un principio distintas , se han confundido y reu-

nido en una sola. El núcleo está formado con frecuencia de moco, y es algunas

¡veces una concreción sanguínea
;
puede también ser un cuerpo estraño , una

lombríz (Buison), un alfiler. Según Vogel, no ocupa siempre el centro de la

concreción , sino que es algunas veces escéntrico , lo que anuncia que la pie-

dra no ha crecido de una manera uniforme.
.

Estos cálculos tienen siempre su sitio en las vias biliarias y es dudoso que

se hayan encontrado nunca en las granulaciones del hígado. Los que se encuen-

tran algunas veces en el parénquica del órgano, se han formado probablemente

en los conductos que han desgastado y taladrado habiéndose al fin interceptado

toda comunicación con ellos. Es raro encontrarlos en las raicillas del conducto

[hepático , al paso que son muy comunes en el conducto colídoco y mas en el

1
TOMO 111. 25



386 HE LOS PRODUnTOS MOUBOSOS ACCIDENTALES.

cístico ; sin embargo , donde son mas frecuentes es en la vesícula
, que á veces

está tan distendida que casi se encuentra transformada en un cuerpo sólido. Los

cálculos están casi siempre en la cavidad de este reservorio , donde se hallan en

libertad
;
pero en algunos casos muy raros se hallan como incrustados en celdi-

llas formadas por una dilatación parcial de la vesícula, ó como cree Morgagni,

por la dilatación de una laguna mucosa (cálculos engastados). Se han visto

también concreciones biliares alojarse en el grosor de las paredes , entre las

membranas déla vesícula (cálculos enquistados). Se comprende, en efecto, que

estos cálculos , en un principio engastados , habiendo corroído y ulcerado la

membrana interna , avanzan en seguida mas ó menos entre ella y la túnica

fibrosa. Se dice haberse hallado algunas veces la misma disposición respecto

de los cálculos detenidos en los conductos hepático , cístico y colídoco. Ademas

se encuentran en estos órganos y principalmente en la vesícula, diversas altera-

ciones ; en efecto , los conductos biliarios pueden estar ensanchados en términos

que quepa en su cavidad uno ó dos dedos
, y las raicillas del conducto hepático

pueden presentar de trecho en trecho especies de ampollas llenas de bilis y de

concreciones
,
que á veces forman eminencia en la superficie del hígado (Coe,

Cruveilhier, Benivenius). A.I mismo tiempo están las paredes de estos conductos

engrosadas ó adelgazadas, y á veces perforadas. El volumen de la vesícula es

también mayor ; su forma distinta ; mas marcado el estado reticular de su mu-

cosa ; su túnica media suele estar hipertrofiada
, y en tal caso se descubren en

ella fibras musculares ; otras veces son mas delgadas las paredes
, y llegando á

perforarse
,
puede comunicar la vesícula con la superficie del cuerpo al través

de las paredes abdominales; pero esta comunicación es mas frecuente con el

peritoneo , con el estómago , con el colon transverso , con el duodeno y aun

con la vena porta, como se observó, según Columbus, en Ignacio de Loyola.

Finalmente , cuando los cálculos introducidos en el conducto cístico le obliteran

del todo, producen la atrofia de la vesícula.

Síntomas y curso.—Puede haber muchos cálculos en las vias biliarias, sin

que se revelen durante la vida por ningún fenómeno morboso : muchas veces se

encuentran en los cadáveres de los adultos y especialmente de los viejos vesícu-

las biliarias llenas de cálculos é impermeables á la bilis , sin que la mayor parte

de estos sugetos se hubiesen quejado durante su vida ni de dolor en el hipocon-

drio , ni de trastorno alguno en las funciones digestivas. Hay sin embargo que

advertir que en todos estos casos los cálculos, aunque numerosos, están dete-

nidos en la vesícula
, y no son susceptibles de dislocarse é introducirse en los

conductos cístico y colídoco. Pueden fallar igualmente los síntomas cuando los

cálculos ocupan uno de los conductos escretorios sin obliterarle del todo; pero

este caso es mucho mas raro que el precedente, escepto en lo relativo al conducto

cístico, que puede hallarse obstruido y aun obliterado tan completamente como

la vesícula sin que de ello resulte ninguna incomodidad apreciable , lo cual no

debe sorprendernos si recordamos, que la lesión de la vesícula y de su conducto

escretorio no impide, que la bilis llegue al duodeno. Pero no sucede lo mismc

cuando las concreciones ocupan los conductos hepático y colídoco ; pues comt^

en estos casos es difícil ó completamente imposible la escrecion de la bilis.r

sobrevienen tres accidentes principales que son: dolores mas ó menos intensos^

ictericia y trastornos en el aparato digestivo.
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Los síntomas producidos por la presencia de los cálculos en las vias bilia-

rias, son agudos ó crónicos. Vamos á estudiarlos bajo las dos formas.

1.° Accidentes agudos.—Cuando un cálculo se introduce en uno de los con-

ductos biliarios, como cuando, por ejemplo, una de las concreciones contenidas

en la vesícula penetra en los conductos cístico y colídoco , ó cuando un cálculo

contenido ya en uno de estos conductos ó en el hepático , después de haberlos

dilatado, se introduce en una porción mas estrecha, ó bien en fin cuando un

cálculo contenido en estos órganos cambia de dirección ; si
,
por ejemplo , se

coloca de canto de manera que los oblitere del todo, ó si las partes mas pro-

minentes , rozando con las paredes , las irritan y dislaceran , se quejan al mo-
mento los enfermos de un dolor intenso , lancinante y desgarrador que suele

arrancar gritos y aun lágrimas á las personas mas sufridas y animosas. Este

dolor
, que tiene su asiento en el epigastrio é hipocondrio derecho , se irradia á

la parte correspondiente de! dorso
, y algunas veces al hombro y al cuello y

siempre se exaspera por la presión. Los enfermos están con el tronco muy do-

blado y suelen revolcarse en la cama ó en el suelo ; sienten al mismo tiempo

una opresión penosa, tienen náuseas continuas y arrojan por vómito los líqui-

dos acuosos ó viscosos contenidos en el estómago
, y muchas veces una gran

cantidad de bilis amarilla ó verde. Pero para que suceda esto es preciso que el

cálculo no esté en el conducto colídoco , ó que á lo menos no le oblitere del

todo. Al mismo tiempo son acometidos los enfermos de ictericia, que puede

limitarse á los ojos y á la cara , aunque comunmente es general. Este es uno de

los primeros síntomas de la enfermedad. También puede haber diarrea, pero es

mas común la constipación. En medio de tan grandes trastornos, y cuando la

descomposición del semblante parece indicar una enfermedad grave , se encuen-

tra casi siempre el pulso en su estado natural y la piel conserva su calor. El

estado febril
,
que sobreviene en el curso de un cólico hepático , casi siempre se

enlaza con una complicación flegmásica.

Este conjunto de síntomas caracteriza el cólico hepático. Estos accidentes

lionen un curso continuo
,
pero exacerbante ; se calman poco á poco ó ce^an

de repente cuando vuelve el cálculo á su sitio primitivo ó es espelidp al intes-

tino. En este último caso arrojan los enfermos por cámaras el mismo dia, y mas

comunmente al siguiente ó al otro, una ó varias concreciones. La bilis no es

arrojada por vómitos y por cámaras, hasta que quedan libres los conductos;

i pues fácilmente se concibe, que cuando un cálculo obhtera completamente el

' conducto colídoco, la bilis, cuya secreción está activada por la irritación del

conducto escretorio , se acumula en abundancia por encima del obstáculo
, prin-

i

cipalmente en la vesícula
, y se derrama después de pronto en el intestino en

' cuanto queda permeable el conducto.

Duración, terminaciones.—Es muy variable la duración de los accesos;

pueden limitarse á algunos minutos, pero comunmente se prolongan doce ó

¡diez y seis horas. En general cuanto mas se repiten tanto mayores son, y pue-

fden llegar á durar muchos dias seguidos. Si los accesos han sido cortos, solo

'dejan un poco de incomodidad y de inapetencia y un tinte ictérico que general-

mente se disipa del todo al cabo de pocos dias y dura mucho menos que el de

la ictericia espasraódica. Cuando los accesos duran muchos dias, se ponen des-

I coloridas las materias fecales, hay calentura y pueden sobrevenir diversos acci-

TOMO 111. 25*
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denles que indican una inflamación del hígado ó de las vias biliarias.

Hemos dicho' que los cálculos biliarios podían ser espelidos por el conducto

colídoco
,
pero esta espulsion no se verifica sino después de repetidos accesos

Otras veces se perfora la vesícula de la bilis después de haber contraído adhe-

rencias con las paredes abdominales, con el duodeno ó con el colon transverso,

y por este medio se desembaraza de cálculos que suelen ser muy voluminosos

Las concreciones que pasan al duodeno pueden ser arrojadas por vómitos ó por

cámaras. La ciencia posee muchos hechos que prueban que dichos cálculos ya

fuesen muy voluminosos desde el principio
,
ya se haya aumentado su volumen

por la adición de nuevas capas , han al fin y al cabo interceptado el curso de

las materias fecales y llegado á producir todos los accidentes de las estrangu -

lac'iones internas. También se ha visto que atascándose en el apéndice del ciego,

han producido en él una inflamación seguida muy pronto de gangrena
,
perfo-

ración y peritonitis sobreaguda.

Es raro que los cálculos se abran una salida por en medio de las paredes ab-

dominales M. Fauconneau Dufresne no ha hallado en los anales de la ciencia mas

que diez y nueve ejemplos de esta singularidad. Cuando sucede, la herida se

cicatriza después que ha salido el cuerpo extraño, si bien algunas veces queda

fistulosa y permite de cuando en cuando la salida de otros cálculos. Hemos ya he-

cho mención de la observación de M. Thelesius el cual vio en nueve años salir

de un abceso del hígado ó de las vias biliarias que se había abierto el esterior,

500 ó 600 cálculos.

En el cólico hepático puede sobrevenir la muerte por efecto de la violencia

de los dolores; en cuyo caso hay delirio, convulsiones o un estado comatoso.

Pero mas comunmente es efecto la muerte de una complicación , con especia-

lidad de una peritonitis sobreaguda , cuando ulcerando el cálculo la vesícula ó

el punto del conducto que comprime , se derrama en el vientre cierta cantidad

de bilis. Finalmente , algunos enfermos mueren aniquilados y en un estado de

marasmo cuando se reproducen á menudo los accesos y no tienen lugar de res-

tablecerse en los intervalos. Estos infelices
,
pierden entonces el apetito , las

fuerzas y las carnes ; se alteran las digestiones , es permanente la ictericia
, y

por último , sobreviene la muerte al cabo de mas ó menos tiempo , declarándose ;

á veces alguna inflamación del hígado que termina por supuración y abrevia el

término fatal.

Acabamos de esponer los accidentes agudos que indican el paso por las vias

biliarias de cálculos algo voluminosos; pero no sucede lo mismo cuando son

arrastradas las concreciones inmediatamente después de formadas , bajo la for-

ma de arenas ó de materia pulverulenta (arenillas del hígado), pues entonces

no esperímentan los enfermos ningún accidente ó se quejan únicamente de un i

dolor ó incomodidad en el hipocondrio derecho y en el epigastrio , cuyas sensa-

ciones suelen irradiarse á la región precordial, al hombro y al cuello. Estos»

síntomas son muy variables , rara vez idénticos en todos los ataques
, y comoij

no son característicos , no suelen referirse á su verdadera causa.

2.° Accidentes de curso crónico.—En lugar de producir los cálculos biliarios I

síntomas agudos pueden ocasionarlos crónicos. Algunos enfermos se quejan del

un dolor en el hipocondrio derecho , obstuso , continuo y que se estiende hacia r

el dorso; sus digestiones son lentas y difíciles, hay habitualmente constricción;

i
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las materias fecales están descoloridas y suelen los pacientes presentar una ic-

tericia casi permanente , cuyo color mas ó menos subido varía de un momento á

otro. En tal caso casi siempre están los enfermos flacos y lánguidos , la esplora-

cion de la región del hígado no da á conocer por lo común ninguna alteración

morbosa : sin embargo , en algunos casos se circunscribe un tumor duro , desi-

gual, indolente, formado por la vesícula distendida
, y aun puede haber algún

caso, según indica Petit , en que comprimiendo sobre ella con la mano se per-

ciba una crepitación producida por el roce de unos cálculos con otros. Otras

veces es fluctuante el tumor, lo cual indica que está el obstáculo en el conducto

colídoco y que la bilis ha tenido que refluir á la vesícula y distenderla. Cuando

los cálculos solo producen estos últimos accidentes, pueden permanecer los en-

fermos por espacio de muchos anos en un estado de semi-salud , hasta que sean

espelidos los cuerpos estraños por una de las vias que hemos indicado.

Diagnóstico.—No puede confundirse el cólico hepático con la peritonitis del

hipocondrio, porque en ésta última es el dolor menos intenso y mas superficial,

se exaspera á la presión y va siempre acompañado de síntomas febriles que

faltan en el cólico hepático. Hemos visto sin embargo
,
que cuando este se pro-

longaba muchos dias seguidos
,
podia complicarse con la peritonitis ó con la

colecistitis ; y en estos casos solo puede establecerse el diagnóstico atendiendo

á los conmemorativos
;
pero el error seria de poca importancia porque en uno

y otro caso es idéntico el tratamiento. Lo instantáneo é intenso de los dolores

distingue bien el cólico hepático de la hepatitis y duodenitis. Casi imposible

nos parece confundirle con el íleo , en el cual hay una constipación invencible,

y vómitos acuosos al principio , luego estercoráceos y acompañados de meteo-

rismo , alteración del semblante y pulso frecuente y pequeño. El cólico nefrítico

difiere del hepático por el sitio del dolor
,
por su irradiación hacia los órganos

sexuales y hacia el muslo, y por los cambios ocurridos en la secreción y escre-

crecibn de la orina. Sabido es por último
,
que el plexo hepático puede padecer

una neuralgia cuyos accesos tienen la mayor analogía con los del cólico hepá-

tico; pero difieren de ellos por la falta de ictericia.

Los accidentes crónicos pudieran hacer sospechar una lesión orgánica del

hígado
;
pero si el enfermo ha sufrido mas ó menos tiempo antes , uno ó varios

accesos de cólico hepático, si el hígado conserva su volumen y si no está muy
alterada la nutrición , deberá desecharse la idea de lesión orgánica. Si la vesí-

cula distendida por la bilis , forma un tumor por en medio de las paredes abdo-

minales , no deberá sospecharse un abceso del hígado
,
porque este se forma

mas lentamente y va acompañado de fiebre y de dolor , no está tan bien circuns-

crito el tumor, es mas oscura y menos general en él la fluctuación, y los tegu-

mentos están edematosos. Se citan sin embargo casos de cálculos biliarios que

han producido vómitos frecuentes y la mayor parte de los síntomas del cáncer

del estómago
;
pero estos accidentes se han esplicado á veces , como ha permi-

tido hacerlo un hecho consignado en 1829 en el periódico hebdonadario por la

compresión que ejercían sobre el píloro cálculos voluminosos encerrados en la

vesícula. El diagnóstico en semejante caso
,
podría ofrerer grandes dificultades

y hasta llegar á ser absolutamente imposible.

Son sumamente vagos y poco caracterizados los síntomas de arenillas en el

hígado. Guando se supone esta afección por los padecimientos del enfermo, se
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examinan con cuidado sus evacuaciones; pero como las concreciones son muy'

pequeñas y del mismo color que las materias fecales, es preciso para descubrir-

las diluir bien estas en un colador , en cuyo caso pasan por los agujeros del

instrumento y los cálculos insoiubles en el agua quedan en él (Dufresne).

Cuando se arroja una concreción por vómito
, y mas principalmente por cá-

maras , conviene determinar si procede del hígado ó se ha formado en el tubo

digestivo, ó bien participa de este doble origen; pero muchas veces es difícil

hacer esta distinción aun atendiendo á los caracteres físicos y químicos de las

concreciones. Puede sin embargo decirse por regla general
, que las concrecio-

nes intestinales son mucho mayores; que siempre tienen un núcleo central,

formado comunmente por un cuerpo estrauo como el hueso de una fruta
, y que

la química demuestra que están compuestas en gran parte de fosfato de cal ó de

magnesia, y de fosfato amoniaco-magnesiano. SI es misto el cálculo, se en-

cuentra la concreción hepática en el centro, al paso que las capas esteriores

están formadas por las sustancias salino-terrosas que constituyen las concrecio-

nes intestinales. Últimamente , Vicq d' Azyr pretende que los cálculos bilia-

rios cristalizan en radios ó en agujas, y las concreciones intestinales en láminas

concéntricas ; los primeros arden con llama
, y las segundas espuestas al fuego

crepitan y se ponen negras
,
pero no arden.

Pronóstico.—Los cálculos biliarios constituyen siempre una enfermedad de

consideración por los padecimientos que ocasionan y por las lesiones graves y
muchas veces mortales que son consecuencia de ellos.

Etiología.—Las concreciones biliarias son raras en la infancia y casi nunca

se observan antes de los quince años : comunmente se desarrollan hacia los cua-

renta, y van siendo mas frecuentes cuanto mayor es la edad. Las mujeres las

padecen mucho mas á menudo que los hombres (íIaller,SiBmmerring, Dietrich

y Pinel)sinque sea posible determinar la verdadera causa de esta diferencia, que

tal vez deba atribuirse á su vida sedentaria, porque parece demostrado que se ob-

servan con mas frecuencia los cálculos biliarios en las personas que hacen poco

ejercicio corporal, como los literatos y prisioneros: asi es que Soemmefring ha

encontrado cálculos biliarios en la mayor parte de los presos de ambos sexos de

Cassel y de Mayenza. Tal vez debe atribuirse á la misma causa la mayor fre-

cuencia de estas concreciones en invierno que en estío. Nada sabemos de posi-

tivo acerca de la influencia que ejercen los alimentos en su producción : se ha

supuesto que los de mala calidad , los farináceos, los ácidos y ciertos vinos

predisponían á padecerlas; pero no está demostrado. Algunos autores han tra-

trado de referir la formación de los cálculos biliarios á causas enteramente loca-

les: asi es que unos han creído que la inflamación de las vias biliarias debia

concretar la bilis; pero esta inflamación no está probaba, y cuando existe, es

mas bien efecto que causa de las concreciones. La teoría química de Forbes

que esplica la concreción de la bilis por la presencia de ácidos venidos de las

primeras vias , tampoco tiene en su apoyo ningún hecho positivo. Finalmente,

se ha recurrido también , aunque sin pruebas , á la atonía de la vesícula y al es-

tado espasmódico de los conductos que, entorpeciendo el libre curso del líquido,

deben favorecer su coagulación. Como sea, es lo cierto que la permanencia de-

masiado prolongada de la bilis en su res^rvorio. y la dificultad de su salida, sea

la que quiera la causa , deben favorecer la formación de las concreciones bilia-
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res. En la mayor parte de casos en que se producen
, ¿ es tal vez la bilis mas

rica en ciertas materias , especialmente en colesterina
,
que en el estado normal?

He aquí una opinión que M. Vogel considera problable y que sin embargo no

tiene el apoyo de los esperimentos químicos. Establecemos sin embargo provi-

sionalmente que la composición de la bilis y el estado en que se encuentran sus

distintos elementos esplican la frecuencia de las concreciones biliares. El cate-

drático M. Bouisson probó que en la bilis existían en suspensión, láminas de ma-
teria colorante, cuerpecillos formados por la colesterina, y un moco que

facilita la adhesión de las láminas y favorece su precipitación bajo la influen-

cia de causas numerosas que no se han aun determinado. A.lgunos autores

han querido establecer cierta relación entre los cálculos biliarios y los urinarios;

y otros entre los primeros y la gota
;
pero seguramente no han sido mas que sim-

ples coincidencias. Son los biliarios mucho mas comunes que los urinarios, asi

Haller después de lo observado por él en 230 cadáveres que mandó abrir, ase-

gura que existían cálculos biliarios en 1 y urinarios únicamente en 2.

Tratamiento.—Aplicablees al cólico biliario, el tratamiento que espondremos

luego para el cólico nefrítico. Tanto en uno como en otro, la primera indica-

ción es embotar el dolor por medio del opio, que se propina á altas dosis.

Si los dolores son atroces , se podran administrar medio ó un grano de es-

tracto tebáico, y si continúan, dar á cada hora una pildora de medio grano

hasta producir el efecto sedativo. ¿No se podría sumir al enfermo en un sueño

anestésico? Yo no vacilaría en procurarlo con la esperanza de que de él podría

resultar una detención favorable para la dislocación del cuerpo estraño. Si el

individuo es pletorico , conviene practicar de antemano una sangría copiosa,

insistir en este medio
, y agregar á él la aplicación de un número mas ó menos

considerable de sanguijuelas al nivel del hígado , si persistiendo el cólico se pre-

sentan señales de flagmasia de las vias biliares. En todos los caso^-' es muy útil or-

denar baños tibios prolongados como pueda el paciente resistirlos, y en seguida

cubrir el hipocondrio derecho con tópicos emolientes. M. Brichetcan ha obtenido

buenos resultados de las aplicaciones de hielo y administración de la tintura de

castor.

. La segunda indicación consiste en favorecer la espulsion de los cálculos, con

cuyo objeto se ha preconizado el uso de los purgantes y vomitivos que arrojan

los cálculos al intestino , ó al menos les obligan á ocupar en los órganos biliares

su sitio primitivo. Los purgantes dulces, oleosos ó salinos, son los únicos útiles,

y deben administrarse cuando se han calmado los dolores. Se comprende fácil-

mente que escitando la secreción biliosa, pueden consecutivamente arrastrarlos

cálculos hacia el intestino.

La tercera indicación, consiste en provocar la disolución de los cálculos, ó

cuando menos impedir que vayan creciendo para lo cual son diversos los medios

que se han propuesto en el intervalo de las accesiones.

Nada diremos de los mercuriales, de la electricidad ni de los exutorios, por-

que no hay prueba ninguna de que hayan sido útiles ni una sola vez. Pero hay

un medicamento que ha estado muy en boga, y es el que Durando , médico de

Dijon, propuso á ultimes del siglo pasado, el cual consiste en una mezcla de

tres partes de éter sulfúrico
, y dos de esencia de trementina, que se administra

á la dosis de un escrúpulo á una dracina en un jarabe mucilaginoso
, y se con-
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tinúa su uso hasta que hayan tomado los enfermos diez y seis onzas
;
pero es

muy frecuente que los órganos digestivos no resistan tanto tiempo la acción del

medicamento. Esta mistura, inventada por Durando, y recomendada porSaem-

merring. Richster y otros muchos
,
parece haber sido útil en algunos casos ; de

consiguiente debe emplearse ; sin embargo no tenemos en ella mucha confianza.

Sus propiedades disolventes son muy dudosas, y si alguna vez ha producido

efectos útiles , ha sido escitando el intestino y obrando como purgante
,
por cuyo

motivo en estos últimos tiempos Duparcque ha propuesto reemplazar la tremen-

tina con el aceite de ricino (ricino 30 , éter 2 , azúcar 15). Es preferible recur-

rir á los laxantes á valerse de un remedio como la trementina que altera las

vias digestivas y no es mas que un purgante infiel.

Son remedios mucho mas eficaces para disolver los cálculos biliares, los al-

calinos en baños y sobre todo en bebidas. Puede suministrarse el bicarbonato

de sosa ó el jabón amigdalino
, y mejor aun el agua de Vichy natural. Los en-

fermos deben ir á tomarla en sus manantiales. Fauconneau-Dufresne recomienda

igualmente las aguas de Eras, las de Vals, las de Saint-Nectaire y las de Saint-

Mban ; pero las de Carlstad, en Bohemia, son tal vez las mas eficaces.

¿Cómo obran los alcalinos? Fluidifican la bilis, activan su secreción, y se con-

cibe de consiguiente que puedan provocar la espulsion de pequeñas concrecio-

nes. Pero pueden atacar los mismos cálculos , no disolviendo la colesterina, sino

atacando el moco y la materia colorante. La colesterina aislada se disgrega, y
asi es como se comprende la acción curativa y preservativa de los alcalinos, y
especialmente de las aguas de Vichy.

En este caso los antiguos prácticos encomiaban mucho los jugos de las yerbas

frescas, especialmente de las achicoráceas , de la fumaria , etc.

Para prevenir la formación de nuevos cálculos , los individuos deberán adop-

tar una alimentación suave, compuesta en su mayor parte de legumbres frescas,

herbáceas ó feculentas ; se abstendrán todo lo posible de substancias crasas; be-

berán en la comida el agua de Vichy; tomarán de cuando en cuando un vino al-

calino y un purgante suave, se abrigarán bien, y harán un ejercicio moderado.

Los cálculos biliarios pueden reclamar un tratamiento quirúrgico. En efecto,

cuando la vesícula se inflama y supura
,
puede contraer adherencias con la pa^

red aljdominal que se pone })rominente
; y si entonces se abre el tumor, sale una

especie de mezcla de bilis, de pus y de cálculos, y el enfermo se alivia. A veces

no hay ningún signo de inflamación; pero la vesícula ha adquirido un volumen

enorme y es de temer que se rompa por esceso de distensión. En tal caso quiere

Petit que se haga una abertura; pero para ello es menester asegurarse antes de

todo de que el tumor ha contraído adherencias con la pared abdominal. Para au-

mentar estas adherencias ó provocarlas si no existen, conviene abrir la vesícula

con la potasa cáustica, ó mejor con la pasta de Viena, es decir, por el medio

que se abren los abcesos y tumores acefalocísticos del hígado. (Véase Quistes

acefalocistos).

DE LAS CONCRECIONES URINARIAS.

Cuatro especies de concreciones idénticas por su composición, y que solo se

diferencian por su tamaño
,
pueden formarse en las vias urinarias, 4.* Arenillas,
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Ó sedimentos pulverulentos: ^.^ Aireñas, ó concreciones que tienen apenas el

\ olúmen de una cabeza de alfiler; 3." Arenas gruesas, que son concreciones algo

mayores; pero que no esceden por su volumen los límites del diámetro ó dilata-

bilidad de la uretra, y pueden de consiguiente ser espulsadas espontáneamente;

4.* Cálculos y piedras que son concreciones mucho mas gruesas
, y cuyo volu-

men es muy superior el diámetro del conducto escretorio. Reuniremos en una

sola descripción todas las especies de concreciones líticas, sea cual fuere su vo-

lumen y composición, con tal que ocupen los ríñones ó los uréteres; pues cuando

caen á la vejiga están bajo el dominio de la cirugía.

Historia.—El conocimiento de los accidentes producidos por las concreciones

renales data desde muy antiguo. Hipócrates habló de ellos ; pero Galeno y Are-

teo fueron mas esplícitos: poco han tenido que añadir los modernos á los cono-

cimientos patológicos de Sydenham , Hoffmann y Boerhaave
;
pero han creado

la parte química y perfeccionado mucho la terapéutica. Asi es que desde el

año 1776, en que Sebéele descubrió el ácido úrico, se han publicado los trabajos

de Wollaston (1796), los de Fourcroy
, y Vauquelin (1804), de Marcel (1817),

de Brugnateli (1819), de Prout (1821) , de Magendie (1828), y por último, hace

pocos años ha publicado Civiale acerca de la afección calculosa las investiga-

ciones mas completas que se han conocido hasta el dia, y que son no menos

notables por los datos prácticos que contienen , que por la riqueza de una erudi-

ción bien escogida (1).

Investigaciones anatómicas y químicas.—Ya hemos dicho que era muy va-

riable el volumen de las concreciones ; igualmente lo es su número
,
que por lo

regular está en razón inversa de su tamaño. Asi es que basta un solo cálculo

para llenar y distender un riñon , al paso que se han encontrado mas de diez

mil arenillas en otro. Las concreciones pueden presentarse bajo diferentes for-

mas: su superficie es lisa, ó bien desigual y áspera; la mayor parte son rojas ó

de un color amarillo leonado , blancas ó grises ; algunas son cenicientas ó ne-

gras. Una misma concreción suele presentar muchos de estos matices en su su-

perficie ó en sus diferentes capas. Algunas son tan duras, que cuesta trabajo

romperlas con el martillo ; otras por el contrario son tan blandas
,
que se ama-

san como la arcilla, ó se dividen como un cuerpo muy frágil; pero las mas
blandas son precisamente las que mayor dureza adquieren cuando están espues-

tas al aire.

La análisis química ha demostrado que estas concreciones podían estar for-

madas por diferentes sustancias. Las que con mas frecuencia se encuentran son

según M. Civiale el ácido úrico, los uratos de amoniaco, de potasa, de sosa y de cal,

el óxido jántico y el cístico, los fosfatos de cal y de magnesia, el fosfato amoniaco

magnesiano, el carbonato de cal y de magnesia, el oxalato de cal y el de

amoniaco, el benzoato de amoniaco, la sílice, el hierro, el hidroclorato de amo-

niaco, la urea, la albúmina, la gelatina, la fibrina, pelos, y una multitud de

principios colorantes. No es posible fijar con exactitud la frecuencia relativa de

cada una de estas sustancias, porque varía según los paises. En el nuestro, las

concreciones mas comunes son las de ácido úrico y de uratos ; después vienen

las de oxalato de cal , las de fosfatos, las de carbonatos, y las de ácido cístico.

(1) Trailé de l'affection calctileuse. París, 1838; et Trailement medical el préservatif de la pierreetde
la gravello. Patis.iHO.
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Si se examinan estas concreciones á simple vista, y mejor con el microsco-

pio se ve que unas están cristalizadas, y otras formadas únicamente por la sim-

ple agregación de depósitos pulverulentos. En uno y otro caso, si se divide la

concreción se ve que es homogénea; otras veces existe en su interior, y casi

siempre en el centro, un punto que contrasta, por su densidad y color , con las

demás partes. Este puúto constituye el núcleo del cálculo, y se llaman corteza

las capas granulosas ó laminosas que se han ido agregando sucesivamente. Casi

todos los núcleos están formados por el ácido úrico y el oxalato de cal
, y rara

vez por los fosfatos ó uratos. Algunos consisten en un coágulo sanguíneo, en moco

concreto, ó en algún cuerpo estraSo venido del esterior. La corteza tiene muchas

veces la misma composición química que el núcleo, y si la precipitación se ha

verificado con regularidad , no se encuentra línea de demarcación entre la parte

central y las capas formadas sucesivamente. Mas no sucede lo mismo cuando se

han formado los depósitos de un modo intermitente
, y con especialidad cuando

ha variado su naturaleza química , pues puede suceder que cada capa tenga

composición diferente, y por esto suelen encontrarse dos y aun tres sustancias.

La asociación mas frecuente en estos cálculos, llamados alternantes, es la del

ácido úrico y el oxalato de cal , del úrato de amoniaco y del oxalato de cal , del

ácido úrico y del fosfato amoniaco-magnesiano ó del óxido cístico. Si hay otra

tercera sustancia, es casi siempre un fosfato, el cual forma comunmente la capa

mas esterna. Las concreciones compuestas solo se encuentran en la vejiga y en

los uréteres; pues las de los ríñones casi siempre están formadas por una sola

sustancia.

Los cálculos urinarioj , lo mismo que todos los cuerpos estraños, pueden

producir diferentes alteraciones consecutivas en los órganos con que están en

contacto. Las cavidades renales pueden estar simplemente dilatadas; otras ve-

ces está la mucosa roja, gruesa, inflamada y ulcerada, en cuyo caso se encuen-

tran todas las alteraciones que hemos descrito al tratar de la nefritis y de la

pielitis calculosa. Por último , algunas veces se dilatan los cálices y la pelvis

sin inflamarse, y el riñon puede estar convertido en una vasta bolsa fluctuante,

abollada en su superfice y de un tamaño enorme. En tales casos la sustancia

tubulosa y cortical , comprimidas de dentro á fuera , se han atrofiado . y no

queda vestigio de ellas ; dentro de la bolsa existe un líquido trasparente
,
que

contiene siempre cierta cantidad de urea
, y que se asemeja tanto mas á la

orina cuanto menos antiguo es el tumor. Esta alteración de los ríñones
, que

puede ser efecto de cualquier obstáculo al descenso de la orina á la vejiga, ha

recibido el nombre de hidropesía renal, Mdronefrosis ó distensión hidrorenal.

Hemos hablado de ella ateriormente. (Véase esta enfermedad).

Síntomas.—Pueden formarse concreciones urinarias en mayor ó menor nú-

mero en los ríñones, sin que se haga sensible su presencia por ningún fenómeno

morboso. Asi es que no es raro encontrar en los cadáveres uno ó varios cálculos

en los uréteres ó en las pelvis, sin que los sugetos hay sentido jamás ningún

dolor lumbar algo intenso, ni presentado trastorno notable en la secreción de la

orina. Todavía es mas frecuente ver sugetos de ambos sexos , con todas las

apariencias de la mas perfecta salud
,
que arrojan sin dificultad ni dolor gran

cantidad de arenillas, y aun cálculos del tamaño de una avellana. Sin embargo,

interrogando minuciosamente á estos enfermos , vemos que casi todos sienten
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hace algunos meses, de continuo ó con intermitencia, un peso ó dolor obtuso,

ó á lo menos un simple hormigueo incómodo en la región lumbar. Estos acci-

dentes se disipan ó disminuyen después de espeler cierta cantidad de arenillas

rojas. Pero en el mayor número de casos, la simple mudanza de lugar de las

concreciones urinarias de los riííones, y principalmente su paso á los uréteres,

está marcado por un conjunto de síntomas conocido con el nombre de ataque ó

cólico nefrítico.

Los enfermos esperimentan progresivamente, pero casi siempre de repente,

un dolor vivo, lancinante, atroz, continuo y exacerbante en los lomos, y mas

particularmente en uno solo de los lados de esta región , dolor que se exaspera

por los movimientos y la presión, se irradia hacia los vacíos y hasta la vejiga,

siguiendo el uréter, y se hace sentir en la ingle y muslo correspondiente
,
que

está entorpecido, rígido y temblón. En el hombre se estiende también el dolor

al testículo, que se encuentra retraído hacia el anillo. A.1 mismo tiempo tienen

los enfermos náuseas y vómitos biliosos; no duermen ; su agitación es estrema-

da; no pueden estarse quietos, y se agitan sin cesar ; algunos se revuelcan por

el suelo cuando son violentos los dolores, que suelen ocasionar también delirio

y convulsiones. La secreción urinaria está completamente suspendida cuando

no hay mas que un riñon , ó cuando están atascados ambos uréteres , sin em-

bargo, como el primer caso es sumamente raro, y como casi nunca está enfermo

mas que uno de los ríñones , solo hay simple disminución de la secreción uri-

naria. El líquido está unas veces claro y trasparente, y otras turbio y car-

gado de moco, ó bien mas ó riienos sanguinolento ; solo en pequeña cantidad, y
muchas veces gota á gota, y esta escrecion va acompañada del pujo y tenesmo

vesical. En medio de estos desórdenes suele estar tranquilo el pulso; pero co-

munmente está acelerado, y hay aumento de calor, sobreviniendo al cabo un

aparato febril mas ó menos considerable.

Estos accidentes presentan una marcha continua, y suelen durar 24, 36 ó 48

horas; después disminuyen poco apoco los síntomas graves; algunas veces ce-

san de repente
, y en tal caso pasan los enfermos sin transición de los dolores

mas intensos á un estado de salud casi perfecto. Esta cesación de los accidentes

indica que ha vuelto á su sitio primitivo la concreción, ó bien que ha llegado á

la vejiga, en cuyo caso suelen arrojar los enfermos al cabo de poco tiempo uno

ó muchos cálculos.

Si en vez de calmarse continúan los síntomas graves que hemos enumerado,

si se mantiene el cálculo en la posición viciosa que ocupa , se inflama el riñon, y
se observa entonces la serie de síntomas que hemos descrito anteriormente.

(Véase nefritis y pielitis).

En estos casos la desorganización del riñon se verifica unas veces tan rápi-

damente, que puede sobrevenir la muerte en pocos días; otras se hace con len-

titud
, y entonces puede ser debido el término fatal á una peritonitis que se

desarrolla, ora por continuidad de tejido, ora por perforación de la pelvis en el

punto que contiene el cálculo , á consecuencia de lo cual se verifica un derrame

de orina en el vientre. También puede ser efecto la muerte del aplanamiento, ó

sobre-escitacion del sistema nervioso , como en los casos de delirio , ó de con-

vulsión. Por último, algunos enfermos sucumben con lodos los accidentes de la

fiebre urinosa ;
pero esto solo se observa cuando únicamente tienen un
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riñon ó uq uréter, y está colocado el cálculo de modo que impide el des-

censo de la orina á la vejiga y obliga á este líquido á acumularse por enci-

ma del obstáculo, en cuyo caso se distiende el riñon, y deja de ejercer sus

funciones. Si continúa este accidente, ocasiona por necesidad la muerte al cabo

de pocos dias.

Es raro que un sugeto que ha padecido un acceso de cólico nefrítico no

vuelva á padecer otros al cabo de mas ó menos tiempo , aunque pasen doce ó

catorce años. Sin embargo, por regla general solo son tan largos los intervalos

cuando son espeiidas las concreciones al terminar cada accesión , ó cuando no

tienen mucha tendencia á reproducirse
;
pero cuando el cuerpo estrano , sin ha-

cer mas que mudar de lugar, continúa en el riñon y se aumenta por la adición

de nuevas capas , serán mas próximos los ataques, y los enfermos sucumbirán

lentamente con los síntomas de una supuración crónica de los ríñones. Hay otros

en quienes acumulándose la orina por encima del obstáculo , distiende el riñon

y le convierte en una especie de bolsa que constituye la hidronefrosis. Final-

mente, hay sugetos que después de haber padecido mucho tiempo de los ríño-

nes, se restablecen
;
pero no tardan en presentar todos los síntomas de un cál-

culo vesical. Eq tal caso se observa la particularidad de que, si se emplea la

talla ó la litotricia, no tarda en bajar otro cálculo de los ríñones y reproducir

los mismos accidentes.

Diagnóstico.—Solo puede establecerse de un modo positivo cuando los en-

fermos arrojan arenillas ó cálculos, ó cuando presentan el conjunto de síntomas

que caracterizan un ataque de cólico nefrítico. Este solo pudiera confundirse

con un cólico hepático ó una neuralgia íleo-escrotal : ya hemos dicho cómo se

distingue del primero, y al tratar de la segunda diremos sus caracteres dife-

renciales.

Si la espulsion de una ó varias arenillas basta para caracterizar las concre-

ciones urinarias , no sucede lo mismo con los sedimientos pulverulentos , roji-

zos , ó amarillos
,
que de cuando en cuando se observan en la orina de la mayor

parte de los sugetos sanos, pero de un modo pasajero. Magendie ha dicho que

si esta espulsion de arenillas se verificaba muchas veces al mes , fuese ó no

acompañada de dolores , debería considerarse como signo cierto de concrecio-

nes urinarias ; sin embargo , nada puede asegurarse de positivo acerca de este

punto.

Importa mucho para el tratamiento determinar cuál es la naturaleza quími-

ca de las concreciones por medio del análisis
;
porque el color y demás propie-

dades físicas solo pueden hacer presumirla. Las concreciones amarillo-rojizas

indican por lo general la presencia del ácido úrico ; las de un color amarillo de

naranja pertenecen aloxalato de cal, al paso que las de óxido cístico tienen mas

comunmente un color amarillo de limón; las blancas, ó de uq color moreno cla-

ro, suelen estar formadas de fosfato de cal; las de fosfato amoniaco-maguesiano

son quebradizas, tienen un color blanco agrisado y una superficie desigual; por

último, las de urato de amoniaco son generalmente grises. La análisis de la ori-

na puede, con independencia délas concreciones, suministrar datos para el diag-

nóstico. M. Rayer ha probado que en la arena úrica la orina es acida, y que el

sedimento ofrece cristales romboideos de un amarillo rojizo. Filtrada, se oscu-i

rece ligeramente tratándola con el ácido nítrico, el cual precipita una pequeña'
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caolidad de ácido úrico y albúmina algunas veces mezclada con glóbulos san-

guíneos. En la areria fosfática , al contrario , la orina alcalina y oscura en el

momento de la emisión , se pone clara con la adición del ácido nítrico
;
pero al-

gunas veces se enturbia añadiendo una cantidad mayor de ácido, y esto sucede

cuando contiene albúmina , sangre ó pus. La inspección detenida de las concre-

ciones, y principalmente su análisis, bastará para descubrir la superchería de

algunos sugetos que suponiéndose afectados de concreciones urinarias
,
presen-

tan al médico arena común ó pedazos de guijarro.

Pronóstico.—Esta afección siempre es grave, pero su gravedad está en ra-

zón de la frecuencia y duración de los accesos de cólico nefrítico.

Etiología.— Las notas estadísticas de M Giviale han demostrado que la afec-

ción calculosa era muy común en la infancia, pues casi la mitad de los enfer-

mos no llegaban á catorce años : sin embargo
,
parece que los niños padecen

mas frecuentemente cálculos vesicales , al paso que son mucho mas raras en

ellos las concreciones líticas de los ríñones, si hemos de juzgar por la poca fre-

cuencia de los cólicos nefríticos y de las alteraciones orgánicas que tan á me-

nudo se encuentran en los ríñones de los adultos y de los viejos por la presen-

cia de los cálculos. Aun no está demostrado que pueda transmitirse la enferme-

medad por herencia : es mucho mas rara en las mujeres que en los hombres, y
parece que las profesiones sedentarias predisponen á padecerla : reina en todos

los cHmas
; pero , según dicen , son mas graves sus síntomas en las regiones

ecuatoriales. Hay también localidades en donde es muy común, al paso que en

países niuy inmediatos es casi desconocida , sin que siempre sea posible esplícar

estas variaciones por diferencias en las condiciones higiénicas. La mayor parte

de los autores consideran ciertas sustancias ó ciertos géneros de alimenta-

ción como causas predisponentes y aun determinantes de esta enfermedad : asi

es que en su concepto el régimen azoado produce concreciones de fosfato de

cal, de fosfato amoniaco-magnesiano , de óxido cístico, y principalmente de áci-

do úrico ; el alimento esclusivamente vegetal produce por el contrario concre-

ciones de carbonato de cal , y el uso escesivo de las acederas concreciones de

oxalato de cal. Numerosos hechos han demostrado la verdad de este aserto; sin

embargo , no debe darse demasiada importancia al régimen
,
porque este solo

obra cuando hay una predisposición especial de la economía. Esta predisposi-

ción esplica por qué el uso de la ensalada, del queso y de la cerveza, determina

casi constantemente en algunos sugetos la formación de arenillas ó cálculos. Por

espacio de mucho tiempo se han considerado los vinos blancos y las aguas sele-

nitosas como causas muy activas de concreciones urinarias
;
pero esta opinión

carece de fundamento. Generalmente se cree que un ejercicio escesivo, y los

sudores copiosos que disminuyen la cantidad de orina , favorecen la precipita-

ción de las sales que contiene
, y se convierten asi en una causa activa de cál-

culos. Semejante opinión está en armonía con las ideas fisiológicas; pero la es-

periencia no ha confirmado todavía su valor. También otras enfermedades se

han considerado como causas mas ó menos activas de las concreciones urina-

rias. Citaremos en primera línea todas las afecciones del cuello de la vejiga y
de la uretra

,
que oponiéndose á la escrecion de la orina , hacen que se estan-

que este Hquido en la vejiga y en los ríñones, y que se precipiten las sales que

tiene en disolución ó suspensión. La misma inüuencia se ha atribuilo á la per-
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luanencia demasiado prolongada en h cama y á la costumbre de orinar muy de

tarde en tarde; pero hasta el dia no hay datos para decidir si es cierta esta opi-

nión. La gota se considera como una de las causas mas poderosas de los cálcu-

los , ó mejor dicho la gota y los cálculos se han mirado como la espresion de

un mismo estado morboso ; sin embargo , hasta ahora no posee la ciencia sufi-

ciente número de hechos que prueben que ambas enfermedades coinciden con

bastante frecuencia para establecer entre ellas cierta relación.

Tratamiento.— Varias son las indicaciones que hay que satisfacer ; 1.° de-

berán combatirse antes que todo los accidentes agudos producidos por la mu-

danza de lugar de los cálculos; 2.° se favorecerá la salida de estos cuerpos estra-

Hos, ó se procurará disolverlos ; 3." finalmente , se prescribirá un régimen con-

veniente para precaver la formación de nuevas concreciones.

Cuando somos llamados para un sugeto que se halla en lo mas fuerte de un

cólico nefrítico , como no tenemos ningún medio eficaz para espeler el cálculo ó

hacerle cambiar de sitio, preciso nos es recurrir al opio con objeto de calmar los

dolores, para lo cual es muchas veces necesario elevar la dosis del medicamen-

to hasta seis, ocho ó diez granos, y aun mas; pero siempre con mucha pru-

dencia. Cuando los dolores son atroces pueden darse desde el principio dos

granos de opio por la boca ó en lavativas; pero debe dejarse pasar una hora

por lo menos antes de propinar otra nueva dosis
, y esta , lo mismo que las si-

guientes, no deberá pasar de medio grano : sin embargo, tanto en la cantidad

como en el intervalo que debe mediar de una toma á otra, hay que atender á

los efectos del medicamento. A.1 mismo tiempo deberán aplicarse á la región

lumbar cataplasmas emolientes rociadas con láudano
, y los enfermos se mete-

rán en un baño templado, permaneciendo en él todo el tiempo que puedan:

tomarán la mayor cantidad posible de bebidas , á fin de aumentar la secreción

urinaria, que suele ser un medio eficaz para dislocar y espeler el cálculo. Tam-

bién será útil vaciar el intestino á beneficio de una lavativa emoliente ó pur-

gante; precaución indispensable cuando hay que administrar el opio por el rec-

to, por la pertinacia de los vómitos que atormentan al enfermo. Este último

síntoma se combate con las bebidas gaseosas ó heladas tomadas en corta canti-

dad cada vez. Si sobreviniesen accidentes inflamatorios , deberla recurrirse

á las emisiones sanguíneas generales y locales
, y á los demás medios que

hemos indicado al tratar de la nefritis.

Cuando se calman los accidentes subsistiendo el cálculo en el riñon, se

procurará espelerle ó disolverle , ó bien impedirle que aumente de volumen por

medio de un tratamiento apropiado. Para ello harán los enfermos un ejercicio

moderado, tomarán baños á menudo, y usarán bebidas gaseosas, diuréticas, ó

algunas aguas minerales en abundancia como las de Seltz , Contrexeville , Bu-

ssang, etc. Las aguas de Contrexeville gozan de una reputación casi secular. Muy
poco alcalinas , obran apenas químicamente, pero estimulantes, perfectamente

toleradas por el estómago, pueden beberse de ellas diariamente de cuatro á cinco

azumbres. Su acción es diurética. Se comprende que esta masa de líquidos que

se introduce en las vías urinarias arrastra consigo las concreciones urinarias

que en ellas se hallan. A.si es que estas aguas que son útiles contra las areni-

llas, perjudican cuando hay un cálculo voluminoso en la vejiga por las repetidas

contracciones que requiere la abundancia de la orina. Las aguas de Vichy y de
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Carisbad obran de olra manera: atacan al mismo cálculo Pero el tratamiento

uo será racional y verdaderamente eficaz hasta que habiendo arrojado el enfer-

mo algunas arenillas
,
podamos conocer su composición química , en cuyo caso

variará según las sustancias que predominen. En los cálculos de ácido úrico se

prescribirá un régimen esclusivamente vegetal , ó á lo menos se dará la menor

cantidad posible de alimentos azoados ; se proscribirán las carnes negras ó de-

masiado hechas, y solo se les permitirá el uso de las blanccs y de los pescados;

pero las legumbres herbáceas deberán formar la base de su alimentación y aun

constituirla del todo sino se oponen á ello el estado general y el del estómago.

Se proscribirán los escitantes difusibles como el té , el café, los licores y vinos

generosos, pues Donné ha probado que la orina que se arroja después de haber

tomado té ó café contiene mucho ácido úrico. Muchos autores , sin embargo,

hacen una escepcion á favor del café y lo consideran útil. Se limitarán los en-

fermos aun vino flojo mezclado con una agua alcalina natural, como la de Vichy,

ó añadiendo al agua común cierta cantidad de bicarbonato ó de potasa de sosa.

Este régimen puede soportarse muchos meses sin gran fatiga
, y sin que se re-

sienta la salud general. También conviene este tratamiento cuando están for-

mados los cálculos por el urato de amoniaco
, por el fosfato de cal , ó por el fos-

fato amoniaco-magnesiano
, y acaso también cuando lo están por los óxidos

jántico y cístico. Los de carbonato de cal exigen por el contrario un régimen

animal
, y bebidas gaseosas acídulas ó simplemente diuréticas. La medicación

que acabamos de aconsejar nos ha parecido eficaz en algunos casos , no cure-

mos para disolver cálculos existentes
,
pero sí para oponerse á la formación de

nuevas concreciones y á la reproducción de ataques de cólico nefrítico que so-

Drevenian con frecuencia antes de emplear este tratamiento. Aconsejamos las

bebidas alcalinas y en particular el agua de Vichy , cuya importancia M. Petit

acaba de demostrar de un modo incostetable (1); pero para algunos casos espe-

ciales y no en todas las afecciones calculosas, creemos ademas que no debe con-

tinuarse mucho tiempo su uso
,
pues está demostrado

,
por echos que cita Leroy

de Etiolles
,
que las bebidas alcalinas y el agua de Vichy tomadas por mucho

tiempo, neutralizando los ácidos libres de la orina, pueden favorecer la formación

de cálculos de fosfato y carbonato de cal y de magnesia. En este caso las

sales precipitándose con frecuencia en la superficie de los cálculos que existen

desde mas ó menos tiempo en las vias urinarias, aumentan necesariamente

su volumen, como yo he tenido ocasión de observarlo una. vez. Sin embargo,

como en el enfermo á que me refiero y en los demás casos análogos ha-

bía un catarro vesical muy antiguo , con retención de orina, no es lícito fun-

dar en estas observaciones ninguna acusación contra las aguas de Vichy, pues-

to que las flegmasías crónicas favorecen por sí mismas la producción de concre-

ciones fosfáticas.

DEL TRIQülASlS DE LAS VÍAS LRINAIUAS Y DE LA PILIMICCION.

En las vias urinarias pueden formarse pelos (triquiásis) y espelerse en se-

guida coü la orina {pilimiccion).

' \) Du nwde (V nr/ion des eaux de Vic/i)/. Piisix , iSfiO.
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Historia.—Hechos de este género nos refieren los autores mas antiguos.

Algunos eruditos opinan que Hipócrates , en el 76° aforismo de la sección 4.'*,

quiso disignar esta singular afección ; sin embargo, M Rayer, en una crítica tan

sabia como juiciosa , establece que nada prueba que las observaciones y datos

de los médicos de la antigüedad y de los médicos árabes acerca de los cuerpos

parecidos á cabemos ó á pelos mezclados con la orina se refieran á verdaderos

pelos. Estos meaicos han considerado frecuentemente como pelos , concreciones

fibrinosas mas ó menos descoloridas. Lo mismo hicieron los primeros patólogos

franceses; con todo se encuentran en las colecciones como unas veinte observa-

ciones en que se establece suficientemente la existencia de pelos en la orina.

Rayer ha reunido , analizado , discutido estos hechos
, y compuesto una memo-

ria que se encuentra en la, Gazette Médicale de 4851. Voy á dar de ella un re-

sumen.

Origen de los pelos arrojados con la orina.— Los pelos arrojados con la

orina, pueden tener un triple origen : i.° pueden estar formados en las vías

urinarias; 2.° pueden provenir de quistes pelosos abiertos en la vejiga ; 5,° pue-

den haberse introducido desde el esterior.

La formación de los pelos en las vías urinarias es la única que merece el

nombre de triquiásis. No deben confundirse con esta afección los casos en que
voluntaria ó accidentalmente algún pelo se ha introducido y arrojado en segui-

da, ó bien ha sido el núcleo de un cálculo. También debemos separar de la

afección casos muy auténticos de quistes , residentes casi siempre en los ova-

rios
,
que contienen residuos de feto, particularmente dientes y pelos

, y que se

abren en la vejiga. Uno de los hechos mas curiosos de este genero , ha sido re-

cogido por M. Larrey y publicado en el tomo duodécimo de las Mémoires de I'

Académie de Médecine.

La pilimiccion procedente de quistes pilosos , se distingue del triquiásis por

la existencia de un tumor situado ordinariamente en las inmediaciones de los

ovarios y que la esploracion permite descubrir. Al mismo tiempo las enfermas

pueden echar con la orina restos, de feto, lo que hace cesar toda incerti-

dumbre.

Síntomas.—Los pelos formados en las vías urinarias, pueden espelerse sin

dolor y sin saberlo los enfermos. Hay comunmente disuria; la orina es catarral,

sangumolenta ó purulenta, á consecuencia de varias lesiones concomitantes de

los ríñones ó de la vejiga; los pelos arrojados pueden estar aislados, ó bien

mezclados con arenillas , ó quedar en la superficie , ó hallarse contenidos en el

interior de cálculos de una composición mas ó menos complexa.

El triquiásis simple es raro
,
pues casi siempre en la vejiga y los ríñones

hay alteraciones profundas. Se ignora cuál es la disposición de los pelos y el

estado anatómico de la mucosa de la pelvis y de la vejiga, pues Mauricio,

Hoffmann y Richat , descuidaron el examen de esta membrana en dos casos en

que comprobaron la existencia de pelos en las vías urinarias de un cadáver.

Hay varias sustancias que se han confundido y podrían confundirse con los

pelos, no examinándolas con suma atención. Estos cuerpos son, según Rayer:

í.° filamentos de fibrina mas ó menos descoloridos; 2." filamentos del moco
concretado ó seco; 3.° filamentos de albúmina cuajada; 4.° las confervas ó los

mycclium de las mncedineas que se desenvuelven en la orina ó en su superfi-
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cié algún tiempo después de su emisión; 5." iiebras de hilo, algodón ó lana,

con color o sin él ; 6.° los pelos de otros animales que se han caido accidental

ó espresamente en la orina después de su emisión.

Etiología.—Se ha observado la triquiásis en ambos sexos y en todas las eda-

des. Nada absolutamente se sabe acerca de las causas de qu& procede. Coexis-

te frecuentemente con arenillas y cálculos ó con una flegmasía de las vías uri-

narias.

Ti^atamiento.—Tampoco se conoce ningún procedimiento especial contra el

triquiásis. Los medios terapéuticos se dirigen principalmente contra las flegma-

sías y cálculos concomitantes Véanse los artículos Concreciones urinarias, Ne-

fritis y Cistitis aguda y crónica.

DE LAS CONCRECIONES PULMONARES, Y ESPECIALMENTE DE LAS DE CARBÓN.

Todos los autores, principalmente después de Morgagni y Bonet , han ha-

blado de las concreciones óseas ó cretáceas que con tanta frecuencia se en-

cuentran en los pulmones. La mayor parle han referido á estas producciones

una serie de accidentes mas ó menos graves : CuUen las consideraba como cau-

sa frecuente de asma, y Bayle como causa de tisis pulmonar; pero los inmorta-

les trabajos de Laénnec han dado á conocer mejor estas producciones morbosas.

En efecto, él ha sido el primero que ha demostrado que no solamente no eran cau-

sa de consunción, sino que debian considerarse como un modo de transformación

de la materia tuberculosa, como un resultado de los esfuerzos de la naturaleza

para la curación de la tisis, y que generalmente no se revelaba su existencia

durante la vida por ningún síntoma grave. Todos los observadores se han con-

vencido de la exactitud de estas proposiciones, y de consiguiente no insistiremos

en la esposicion de hechos que nos reservamos para cuando nos ocupemos de

la tisis pulmoual.

Hay otra especie de concreción tan común como la precedente
, y es la

materia negra que se encuentra constantemente en los pulmones de los vie-

jos, y que cuando existe bajo la forma de masas considerables, ha sido des-

crita alternativamente con los nombres de escirro, cáncer, melanosis, etc.

Natalio Guillot publicó en 1845 , en los Archives de médecine , una memoria

muy notable acerca de este punto de anatomía patológica, y demostró esplíci-

tamente que esta materia era carbón que se forma durante la vida. A continua-

ción espondremos brevemente las principales ideas emitidas por este distinguido

médico.

La materia negra empieza á presentarse en la edad adulta
;
pero cuando se

acumula con mas abundancia es en los últimos años de la existencia. Al prin-

cipio aparece bajo la forma de un polvo negro , irregularmente diseminado en

la trama de los conductos aéreos. Hasta que estas moléculas han formado ma-

sas de algún volumen , no parece que modifican sensiblemente la organización

íntima de los pulmones ;
pero cuando la materia carbonosa se acumula en cier-

ta cantidad, determina la obliteración de las pequeñas estremidades vasculares

de la arteria ó de las venas pulmonares, de suerte que estos puntos se inha-

bilitan para la respiración. Ademas, cuando las masas de carbón tienen media

línea cúbica, determinan también la obstrucción de uno ó muchos conductos

aéreos.

TOMO I!I. 26
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Varía mucho la estension de los depósitos carbonosos
; y son infinitos ios

grados desde la materia negra deseminada en forma de polvo hasta las masas

compactas del tamaño de una naranja. En este último caso el parénquima pul-

monar, privado de sus conductos aéreos y venosos, forma una especie de so-

roque que se resiste al escalpelo y á la presión á veces muy duro
,
poco elásti-

co, parecido al cartón mojado y teñido de negro, ó al cuero cocido con hollin.

Estas materias tardan mucho en entrar en putrefacion
, y no basta lavarlas

para aislar el carbón , sino que hay que recurrir para ello á diferentes opera-

ciones químicas que no es del caso describir : pero una vez aislada la materia

negra, se encuentran en ella todos los caracteres y propiedades del carbón.

Los viejos que tienen en los pulmones estos depósitos de carbón están del-

gados
,
pálidos y débiles ; les falta el apetito ; tienen una tos seca , ó arrojan es-

putos blancos ú opacos mezclados cor pituita difluente
, y á veces sanguinolen-

tos. Algunos de estos enfermos tienen hemoptisis mas ó menos graves ; el so-

nido es oscuro ó macizo ; hay ruido de fuelle en la inspiración y en la espira-

ción
, y retumba la voz : estos fenómenos se encuentran comunmente en el

vértice de los pulmones. Creemos muy difícil establecer durante la vida el diag-

nóstico exacto de esta alteración, y á pesar del testin;onio de Guillot, solo nos

parece que se podrá tener alguna sospecha , fundada en la e'!ad de los enfer-

mos, en la frecuencia de esta lesión en dicho período de la vida, y en la rare-

za relativa de la afección tuberculosa.

Sea como quiera , las investigaciones de Guillot han demostrado que los de-

pósitos de materia negra en los pulmones pueden ocasionar la muerte en los

viejos, inhabilitando una parte mas ó menos estensa de sus pulmones para la

respiración y circulación. En muchas afecciones agudas ó crónicas del pecho,

en la vejez, la presencia de las moléculas carbonosas aumenta la gravedad del

mal, y puede espUcar la terminación funesta de algunas de ellas.

Los depósitos de materia carbonosa se verifican espontáneamente en los

pulmones del hombre por los progresos de la edad
, y no dependen , como creia

Laénnec, del transporte mecánico á los órganos respiratorios de partículas

carbonosas esparcidas en el aire por el humo de las lámparas y de los cuerpos

combustibles que empleamos diariamente. Mas no por esto negamos que el pol-

vo de carbón suspendido en la atmósfera pueda penetrar en los bronquios y
depositarse en la superficie de los conductos aéreos , ó en cavidades accidenta-

les abiertas en el parénquima pulmoral, pues hechos recogidos en Inglaterra por

los doctores Gregory, Carswell, Marshall, Graham, W. Thomson, Calvert-Ho-

lland, y en Francia por MM. Behiery Rillietlopruebande una maneraindudable.

Se han visto muchos individuos obligados por su oficio á vivir en una atmósfera

saturada de partículas carbonosas, que habiendo muerto de afecciones agudas ó

crónicas de pecho , ó de otras enfermedades estrañas á los órganos torácicos,

tenían en los pulmones masas negruzcas que sometidas al análisis ofrecían to-

dos los caracteres del carbón. Estos órganos no presentaban á veces ninguna

otra alteración
;
pero en algunos casos habia en ellos cavernas probablemente

tuberculosas. MM. Gipson y Andral creen que estas escavaciones preexisten á la

introducción de las partículas carbonosas en las vías respiratorias , al paso que

MM. Gregory y Marshall consideran estas lesiones como consecutivas á la acción

del carbón y formadas completamente por ella
;
pero esta última opinión es poco
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probable. Debemos confesar que la ciencia no posee todavía hechos suficientes

para resolver todos los problemas que se rozan con esta importantísima cuestión.

DE LOS ANIMALES PARÁSITOS.

Es muy frecuente que se desarrollen , en los individuos que pertenecen á

las diferentes clases de animales , otros seres dotados de vida propia , pero que

sin embargo no pueden alim.entarse fuera de los cuerpos vivos ó de los órganos

que les sirven de domicilio : estos nuevos seres forman la gran clase de los ani-

males parásitos. Pueden dividirse en dos órdenes ; los unos habitan el parén-

quima de los órganos mas profundos ó ciertas cavidades, como el tubo intesti-

nal, los conductos biliarios, etc.; los otros, por el contrario, están fijos á la

superficie del cuerpo ó solo penetran en el espesor de la piel y del tejido celu-

lar subcutáneo, A los primeros se les da el nombre de entozoarios
, y á los

segundos el de epizoarios.

Como solo hemos de tratar de los entozoarios bajo el punto de vista patoló-

gico , no nos ocuparemos de las diferentes clasificaciones que han propuesto los

naturalistas. Creemos suficiente dividir los entozoarios en dos grandes clases,

á saber : los que pueden desarrollarse indistintamente en muchos órganos ó te-

jidos, y los que son peculiares á alguno de los órganos del cuerpo. Entre los

primeros se encuentran probablemente todos los vermes vesiculares
, y entre los

segundos las íom&nces, los oxiuros, los tricocéfalos, la tenia, el estróngilo,'Q\

distoma del hígado, y el traquino-espiral.

En el dia está ya demostrado que ninguno de los entozoarios del hombre

existe fuera de él : sin embargo lejos de deducir de esto la generación espon-

tánea de dichos parásitos , han creído algunos autores que podían muy bien no

ser sino aniínalillos acuáticos ó terrestres, que introducidos en el cuerpo del

hombre , adquirían nuevas formas y otra organización , como sí se verificase

una verdadera metamorfosis. Pero se ha combatido esta opinión porque pueden

existir entozoarios en el cuerpo del feto
, y se forman con mucha frecuencia en

órganos que no tienen ninguna comunicación con el exterior. No es menos

estraíía la opinión de Pallas y Brera
,
que creen que los gérmenes son produ-

cidos por los entozoarios
, y que espelidos de la economía vuelven á entrar en

ella con el aire , los alimentos , las bebidas , etc.
;
pero esta doctrina aleja la difi-

cultad sin vencerla
,
pues aunque se adopte , hay que admitir un origen espontá-

neo del entozoario que produjo todos los demás. Creemos, pues, con la mayor

parte de los modernos , apoyándonos en la autoridad de Swammerdam , Va-

ílisnicri, Rudolfi y Bremser, que los entozoarios se forman primitivamente por

generación espontánea en el cuerpo de los animales , como se dqduce muy
bien de las objeciones que hemos opuesto precedentemente á las dos doctrinas

rivales. La generación espontánea de los entozoarios , bajo la influencia de las

causas patológicas , no es mas estraordinaria que la producción de los zoos-

Ipermos en el testículo del hombre; son dos actos igualmente orgánicos, mor-

'»"ibosos en un caso , fisiológicos en otro
, y cuyo mecanismo no podemos esplicar.

1' 'Los entozoarios formados se reproducen después de diferentes maneras : asi es

que en aquellos cuya organización es tan simple que se ha puesto en duda su

« ianimalidad (los acefalocistos) se verifica la reproducción por yemas y por jun-
i TOMO III. 26*
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tura ó ingesto ; en otros , como el cisticerco , es por acodos ; casi todos los

otros son ovíparos
, y los sexos unas veces son distintos

, y otras hay hermafro-

dismo.

Aunque pueden observarse entozoarios en todas las edades, veremos sin

embargo que muchas especies soa mas comunes en ciertos períodos de la vida,

y otras peculiares á ciertos climas. Las causas que mas influencia parecen te-

ner en la producción espontánea de los entozoarios , son : el habitar en sitio

húmedo, los malos alimentos, y generalmente todas las condiciones desfavo-

rables á que está espuesta la clase pobre. Pero ademas de estas causas se nece-

sita una predisposición interior, que á veces es tan activa que reproduce la en-

fermedad sucesiva ó simultáneamente en muchos puntos del cuerpo: esto es

lo qiie constituye la diátesis verminosa:

De lo dicho se deduce que en el tratamiento de las enfermedades vermino-

sas , es preciso en primer lugar sustraer á los enfermos de la influencia de las

causas debilitantes á que están espuestos
, y administrar después la multitud

de sustancias llamadas antihelmínticas ó vermífugas , atendiendo á la especie

del entozoario y al sitio que ocupa para elegir la mas á propósito. Entre estas

sustancias hay unas que ejercen una acción tóxica sobre el animal
, y otras

que solo obran mecánicamente, tales como los purgantes y vomitivos, que pue-

den obrar sin embargo algunas veces como tóxicos.

DE LAS HmÁTIDAS.

Bajo el nombre de hidátidas han confundido los antiguos muchas especies

de vermes vesiculares y diferentes tumores enquistados. A fines del siglo XVll

tres eminentes'observadores MM. Hartniann, Tison y Malpigio distinguieron en-

tre sí tan diferentes producciones, demostrando casi á un mismo tiempo que

muchos de estos tumores hidatídicos estaban formados por seres vivientes.

En 4766 publicó Pallas su sobservaciones que eran mas exactas todavía. Pero

bien pronto se conoció que estos animalilios no podian reducirse á un solo gé-

nero
, y aunque han sido muchas las divisiones propuestas, en el dia están con-

formes la mayor parte de los autores tanto zoólogos como patólogos, en admitir

cinco géneros : el ace/aZocí'sío, e\ cisticerco , q\ policéfalo, el ditraqulcero y el

equinococo.

DE LOS AGEFALOCISTOS.

Laénnec propuso en una memoria muy notable, leida á la Sociedad de la Fa-

cultad de Medicina en 1804 designar con el nombre de acefalocistos (i) mosj

vermes vesiculares que consisten en una vejiga llena de un líquido transparente,

sin ninguna apariencia de cuerpo ni de cabeza , libres de toda adherencia y \

contenidos en un quiste.

Caracteres generales.—Los acefalocistos son, entre todos los vermes vesi-

culares , los que con mas frecuencia se encuentran en el hombre
;
pueden for-

marse en lodos los tejidos , en todos los órganos y aun en las cavidades serosasj

(Reynaud)
;
pero en ninguna parte son tan frecuentes como en los órganos pa-

( I ; Palabrn (Ici-ivatla de áxEf«Ai¡, sin cuheza y de xi'? ig, ¡H'siculu. Vesícula sin c.djoza.
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renquimatosos
, y particularmente en el hígado , después vienen por el orden de

frecuencia los pulmones, los ovarios, los ríñones, el cerebro, el bazo y el útero;

también se encuentran entre las vértebras y la dura-madre , en las bolsas mu-

cosas, en el tejido celular esterior, en los músculos y en los huesos. Los acefa-

locistos son unas vesículas cuyo tamaño varía desde el de un cañamón hasta el

de una naranja; la mayor parte son del tamaño de una avellana ó de una nuez,

ovaladas ó redondeadas; sus paredes son delgadas, frágiles, homogéneas, sin

fibras distintas, elásticas, estensibles, sin color, y algunas veces agrisadas ó

blanquecinas; algunas ofrecen puntos blancos, opacos, formados por un simple

engrosaraiento de las paredes; otras veces son unos cuerpecillos esféricos, del

tamaño de un grano de mijo ó de un guisante
, y que generalmente se conside-

ran como especies de yemas que después de haber adquirido cierto desarrollo,

•se desprenden , caen en la cavidad interior y constituyen nuevas vesículas. Tal

es probablemente el origen de los acefalocistos contenidos en vejigas mas grue-

sas, las cuales constituyen entonces los acefalocistos madres. Se han suscitado

sin embargo algunas dudas acerca de la naturaleza de estos cuerpecillos
,
por-

que algunos los consideran como una especie de entozoario llamado equinococo.

El líquido contenido en cada acefalocisto es por lo común perfectamente claro,

y tiene todas las propiedades del agua ligeramente albuminosa. Los acefalocis-

tos solitarios ó múltiples están siempre encerrados en un quiste resistente, com-

puesto generalmente de muchas hojas y que se parece mucho por su estructura

á los ligamentos articulares. El grueso de estos quistes es comunmente propor-

cionado á su antigüedad, y á veces han sufrido parcialmente la transformación

cartilaginosa ú ósea. Lo interior del quiste está tapizado por una membrana

lisa , de aspecto seroso
,
que exhala un líquido trasparente en el cual nadan las

hidátides, que es idéntico al contenido dentro de las vesículas. El quiste está

mas ó menos íntimamente adherido- á las partes inmediatas, las cuales no están

destruidas, sino solamente aplastadas ó algo condensadas y á veces atrofiadas

por efecto de la compresión que ejerce sobre ellas el quiste.

Tal es el estado fisiológico del acefalocisto; pero muchas veces se encuentra

el líquido contenido en el quiste opaco y purulento ; la membrana interna desi-

gual y ulcerada; las hidátidas rotas, y el líquido que contienen amarillo, opaco

y purulento. En tales casos se deduce que ha habido inflamación del quiste
, y

los acefalocistos siempre están muertos.

¿Deben realmente mirarse los acefalocistos como animales , ó bien solo se

les debe considerar como simples producciones morbosas sin carácter de anima-

lidad , como una materia orgánica particular según cree Dumeril ? Cuestión es

que no nos toca lesolver : sin embargo nos inclinamos á esta última opinión

fundada en la falta de toda especie de órganos
, y porque hasta ahora no se ha

podido distinguir ningún movimiento espontáneo, aunque Percy haya sostenido

lo contrario. Su reproducción por botones y su aislamiento en medio de un líqui-

do son la prueba principal que se invoca en favor de la animalidad. Si se admite

que el acefalocisto pertenece al reino animal, fuerza es reconocer que no hay

otro de constitución mas elemental. No consiste al parecer mas que en un estó-

mago
, y jamás se ha descubierto en él vaso alguno.

Acallamos de describir los acefalocistos como suele hacerse en las obras

clásicas; pero hay observaciones recientes que tienden á probar que estas hi-
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dátidas solo son una cubierta protectora que contiene siempre una especie de

entozoario llamado equinococo. Mas adelante nos ocuparemos de esto. (V. Del

equinococo).

Síntomas y curso.—Como los tumores acefalocísticos tienen un desarrollo

muy lento , suelen adquirir un volumen muy considerable , sin que se revele su

presencia por ningún síntoma. Sin embargo , generalmente sobrevienen dife-

rentes fenómenos morbosos , dependientes principalmente de la compresión que

ejerce el tumor sobre el órgano en que se desarrolla ó sobre otro inmediato. Asi

es que un quiste acefalocístico desarrollado en las paredes de los intestinos en-

torpece el curso de las materias fecales y puede producir todos los accidentes

del íleo. Si se desarrolla en el cerebro , se manifiestan todos los síntomas que

sobrevienen siempre que se forma un tumor lentamente en el cráneo y compri-

me el encéfalo.

Si el tumor acefalocístico forma eminencia al esterior , su esploracion puede

suministrar algunos caracteres importantes. En el mayor número de casos tiene

una forma redondeada , una resistencia elástica y se percibe en él mas ó menos

distintamente la fluctuación. Percutido , da un sonido macizo
, y á veces se oye

ademas un ruido particular , ó mas bien el dedo que percute percibe la sensa-

ción de una especie de movimiento vibratorio que se ha comparado al estreme-

cimiento que se produce percutiendo un reloj de repetición por la cara opuesta

al cristal. Se ha dado á este fenómeno el nombre de ruido ó estremecimiento hi-

datídico, que indicado por M. Piorry, y estudiado después por M. Tarral, ha sido

posteriormente combatido y negado su valor diagnóstico y hasta su existencia.

Pero este signo existe realmente y es patognomónico
,
porque no se encuentra

en ninguna otra circunstancia; mas desgraciadamente es raro hallarle y suele

ser pasajero. Se cree que este fenómeno es producido por el choque de muchas

hidátidas ó por su movimiento en el líquido cuando se agitan por la percusión

del tumor , de consiguiente debe faltar dicho signo cuando no hay mas que un

acefalocisto ó cuando la bolsa está demasiado distendida ó incompletamente

llena. Por lo general los quistes acefalocísticos producen poco dolor ; cuando no

son demasiado voluminosos ó no comprimen un órgano muy importante
, pue-

den existir mucho tiempo sin alterar la nutrición; en el caso contrario se debi-

litan y demacran los enfermos. A. veces sin embargo sienten estos en el tumor

dolores vivos y lancinantes
;
parece que aumenta de volumen y hay incomodi-

dad general, y fiebre. Estos accidentes, que generalmente son espontáneos,

sobrevienen algunas veces á consecuencia de una contusión del tumor , é indi-

can que este es el asiento de una flegmasía cuyo resultado mas común es oca-

sionar la muerte de las hidátidas y reemplazar el líquido transparente del quiste

por una serosidad turbia ó por pus.

Terminaciones y duración.—Los quistes acefalocísticos pueden curarse por

la espulsion de las hidátidas; otras veces se contraen hasta que desaparece su

cavidad, y otras en fin se transforman en un pequeño núcleo fibroso. En algu-

nos casos es funesta la terminación
, y sobreviene la muerte

,
por el obstáculo

que opone el tumor al ejercicio de ciertas funciones interesantes. M. Pravaz re-

fiere en su tesis la observación de un caso relativo á un enfermo que sucumbió

sofocado , con todos los síntomas de la angina edematosa
; y la autopsia dio á

conocer la existencia de dos hidátidas, del volumen de una nuez, situadas debajo



DE LOS ACEFALOCISTOS. 407

de la epiglotis y ocupando , en el lado derecho especialmente, parte de los ven-

trículos de la laringe. En otras ocasiones llega la terminación fatal con los sínto-

mas generales y locales que acompañan á la mayor parte de las afecciones orgá-

nicas graves , como dolores intensos , marasmo y debilidad , lo cual se observa

especialmente cuando el tumor es voluminoso ó se ha inflamado á menudo. Otras

veces sucumben los enfermos á consecuencia de la rotura del tumor en una se-

rosa, como el peritoneo ó la pleura. Si el quiste se abre al esterior, puede in-

flamarse consecutivamente y supurar, y si es muy grande sobreviene la muerte

por aniquilamiento, ó bien con los síntomas de reabsorción purulenta. Se cree

que los acefalocistos pueden dar origen á varias afecciones. Se ha dicho que

transformándose pueden producir un ateroma (Bremser), tubérculos (Barón),

un cáncer, fungus. Morgagni considera al quiste como una causa de ascitis, pero

nada confirma suficientemente esta opinión. La transformación de los acefalo-

cistos en tubérculos enquistados de un carácter especial ha sido en Francia sos-

tenida con talento por el doctor Kuhn (1) ,
pero sus descripciones no han podido

convencernos, y las numerosas autopsias que hemos practicado por espacio de

veinte y cinco años nada nos han dicho acerca de la posibilidad de semejante

transformación.

La duración de la enfermedad es muy variable ; casi nunca menor de cinco

á seis meses , se prolonga años y se dice que en algunos casos escepcionales

hasta veinte ó treinta.

Diagnóstico.—Cuando se desarrollan los acefalocistos en órganos profundos

ó protegidos por cubiertas resistentes
, y cuando no tenemos mas datos que los

trastornos funcionales , es casi imposible el diagnóstico , imposible sobre todo

respecto de los acefalocistos nacidos en el cráneo , en el raquis y en las partes

profundas del pecho y del abdomen. Cuando el quiste sobresale al esterior

hemos visto que podia reconocerse su naturaleza en la resistencia elástica de

sus paredes , en la fluctuación y en el estremecimiento hidatídico
;
pero este

último signo , único patognomónico , rara vez existe , de suerte que en el mayor

número de casos hay que formar el diagnóstico por via de esclusion
, y solo se

sospecha la existeneia de los acefalocistos por faltar los principales caracteres

de las enfermedades mas frecuentes, como serian por ejemplo los abcesos. En

estos casos tan oscuros se ha aconsejado hacer una punción esploradora con un

trocar sumamente delgado
, y si sale un líquido claro y transparente

,
queda,

según dicen, fuera de duda la existencia de los acefalocistos. Convenimos en

que este diagnóstico será exacto en el mayor numero de casos ; sin embargo,

no debe olvidarse que hay quistes serosos simples. Sea como quiera , ninguna

ventaja encontramos para el tratamiento en estas punciones esploradoras, que

por otra parte no dejan de tener sus riesgos, pues pueden ocasionar la inflama-

ción del quiste ó el derrame del líquido que contiene en una membrana serosa,

cuando desarrollado por ejemplo el tumor en una de las visceras abdominales,

no ha contraído todavía adherencias con las paredes del vientre. Inútil es decir

que la salida por alguna abertura natural ó accidental de uno ó mas acefalocis-

tos quita todo género de incertidumbre.

Pronóstico.—Generalmente es grave; pero esta gravedad varía poruña

multitud de circunstancias. A.si es que el riesgo es mucho mayor cuando el quis-

( 1) Gazette medícale de Parts, t. Ul, p. 887.



.4(»S DE LOS PRODUCTOS MORBOSOS ACCIDÉNTALE?.

te ocupa ó comprime un órgano muy esencial á la vida ; razón por la cual pe-

queños acefalocistos bastan para matar á los enfermos si se desarrollan en el

cerebro, al paso que pueden existir otros mas voluminosos por espacio de mu-

cho tiempo en el bazo , hígado ó riñones , sin que se revele su existencia por

ningún fenómeno morboso. El volumen del quiste, las alteraciones ocurridas en

sus paredes, la profundidad en que está situado y la influencia perniciosa que

ha ejercido sobre la constitución , son circunstancias que aumentan la gravedad

del pronóstico.

Etiología.—Nada sabemos de positivo acerca del origen de los acefalocistos

en el hombre y de sus causas predisponentes ó eficientes ; algunas veces se han

desarrollado á consecuencia de una contusión. En los rumiantes sobreviene la

enfermedad bajo la influencia de la humedad, y cuando se les da de comer yerba

húmeda. Los quistes acefalocísticos se observan con especialidad en la edad vi-

ril. No falta quien crea que los acefalocistos son contagiosos, pero están muy

lejos de ser concluyentes algunos hechos publicados á favor de esa opinión por

el doctor Klencke en la Gazette médicah de 1843.

Tratamiento.—Para impedir el desarrollo de los acefalocistos y matar los

que se han desarrollado, se han aconsejado diferentes sustancias, como la sal-

marina interiormente ó en baños , los calomelanos , el aceite empireumático ó.

anti-helmíntico de Ghabert; pero desgraciadamente no posee aun la ciencia su-

ficiente número de hechos para justificar la confianza que algunos tienen en es-

tos remedios.

Cuando el quiste está al alcance de nuestros instrumentos, es preciso abrirle

al instante con el bisturí ó bien con el cáustico de Viena. Este último medio es

preferible cuando teniendo que atravesar una membrana serosa, conviene esta-

blecer adherencias sólidas entre el quiste y la pared de la cavidad esplánica á

fin de precaver un derrame mortal. Para esto se coloca en el punto mas promi-

nente del tumor un pedazo del cáustico de Viena solidificado , del diámetro de

medio duro ; después de formada la escara , se divide y se pone en el fondo otro

pedazo de cáustico y por espacio de muchos dias se hacen tres ó cuatro aplica-

ciones hasta llegar al foco. Luego que se abre este , se provoca la salida de las

hidátidas por medio de inyecciones y de la posición conveniente, y por último se

favorece la aproximación de las paredes y su cicatrización á beneficio de inyec-

ciones ioduradas. Si se mflamase el quiste antes ó después de abierto , es preciso

combatir la flegmasía con un tratamiento apropiado.

Para completar la historia de los acefalocistos, terminaremos dando á cono-

cer lo que ofrecen de especial estos productos morbosos por su relación anató-

mica y sintomática, según los órganos en que se han desarrollado. Véase mas

adelante, como complemento, el artículo que dedicamos al equinococo.

DE LOS ACEFALOCISTOS J)EL HÍGADO.

Hemos dicho que en ninguna parte eran tan frecuentes los acefalocistos como

en el hígado , sin que se pudiese esplicar esta particularidad por la naturaleza

de gus funciones.

El doctor Barrier ha demostrado , en su tesis (1840), que el quiste acéfalo-

cístico tenia comunmente su residencia en lo interior del órgano, y rara vez en la
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superficie. En el mayor número de casos solo invade la enfermedad un lóbulo ; el

derecho parece que lo es con doble frecuencia que el izquierdo. También resulta

de un hecho observado por el mismo M. Barrier que pueden existir acefalocistos

en los conductos biliarios dilatados; pero este caso es sumamente raro. El tu-

mor comprime y atrofia el órgano ; mas apenas produce un ligero entorpeci-

miento en la circulación de la bilis y de la sangre de la vena porta , razón por

la cual son tan raras la ictericia y la ascitis en el curso de esta enfermedad.

Síntomas.—Generalmente solo se revela la afección por un dolor sordo y
obtuso, y por un tumor en el hipocondrio con los caracteres que hemos indica-

do anteriormente. En este es en donde principalmente se ha encontrado el es-

tremecimiento hidatídico que no debe confundirse con el roce peritoneal. Este

último, mucho mas frecuente, se percibe cuando se inflaina el peritoneo al nivel

del tumor, y se forman falsas membranas; sin embargo, es fácil distinguir estos

dos fenómenos. En efecto, el roce peritoneal produce cuando se ausculta la sen-

sación de dos superficies desiguales que se frotan, y cuando se forma este ruido,

comprimiendo con los dedos el tumor (y este es el único caso en que pudiera

confundirse con el ruido hidatídico) , se percibe un crujido que J. Corrigan com-

para á la sensación que se esperimenta arrugando entre las manos un cuero nuevo

ó frotando con el dedo un cristal húmedo.

Los quistes hidatídicos del hígado casi siempre trastornan las funciones di-

gestivas, que son lentas, difíciles y acompaííadas de vómitos. Estos últimos son

algunas veces efecto de la presión que ejerce el tumor en el estómago. La com-

presión de los conductos biliarios, del tronco de la vena porta y del diafragma

esplica la ictericia, la ascitis, la disnea y la tos que suele observarse en un pe-

ríodp mas ó menos avanzado. La enfermedad puede terminar de todos los modos

que hemos dicho
; y ademas, en razón de su sitio, puede abrirse el quiste en el

peritoneo, en el estómago, en los intestinos, en la pleura, en los pulmones, ó

por en medio de las paredes abdominales.

Diagnóstico.—Faltando el estremecimiento hidatídico, es imposible distinguir

el quiste acefalocístico de un quiste simplemente seroso, pero solo por los conmc"

raorativos podrá casi siempre distinguirse el quiste hidatídico de un abceso, de

un encefaloides reblandecido ó de un tumor biliario. El abceso se distingue del

quiste por los fenómenos locales y generales de la hepatitis, los cuales faltan en

el segundo, y por un tumor menos bien circunscrito que el de este; y ademas este,

acompañado del edema de las partes blandas subyacentes. El encefaloides del

hígado se tomará rara vez por un quiste
,
porque en este caso el hígado ha siem-

pre adquirido un volumen considerable; en su superficie se distinguen desigual-

dades de consistencia diferente, y se observa la demacración, y la palidez pajiza

de la caquexia cancerosa. Mas fácilmente podría confundirse con un quiste un

tumor biliar; sin embargo, la circunscripción del tumor, su forma, el lugar que

ocupa, su dureza desigual si la vejiga está cancerosa ó si contiene cálculos, su

fluctuante blandura si contiene un líquido
, y su desaparición brusca en algunos

casos , cuando el canal colidoco es permeable y el fluido puede verterse en el

intestiiio, son circunstancias todas que permiten lijar el diagnóstico.

Tratamiento.—Hasta el año de 1825 estuvo casi abandonada la enfermedad

á los esfuerzos de la naturaleza. Entonces fue cuando M. Recamier, con una osa-

día justificada después por los buenos resultados
,
propuso atraer el tumor hacia



410 DE LOS PRODUCTOS MORBOSOS ACCIDENTALES.

afuera y abrirle con la potasa cáustica , como hemos dicho en el artículo ante-

rior. Esta práctica es buena y digna de imitación
,
pero solo puede dar buenos

resultados cuando no es muy voluminoso el tumor , cuando no se ha inflamado

el quiste y cuando está poco alterada la constitución. El método de Recamier

nos parece preferible á los de M. Begin y M. Graves. El primero consiste en

dividir capa por capa la pared abdominal hasta el peritoneo inclusive , curar la

solución de continuidad, y al levantar el aposito al tercer dia, penetrar en el quiste

que se encuentra adherido á los labios de la herida esterior. En el segundo se divi-

den las paredes hasta el peritoneo esdusive , se hace algunos días la cura como

en el anterior, y después se penetra en el quiste cuando se han formado las ad-

herencias: este procedimiento no es tan seguro como el precedente. Aun no ha

fallado la esperiencia acerca de la utilidad del método del catedrático Jovert (de

Lamballe)
,
que consiste en hacer una punción con un trocar muy fino , de modo

que se evacué la mayor cantidad de líquido posible, y dejar la cánula en su sitio

por espacio de veinte y cuatro horas para provocar una inflamación del quiste.

Si se declara esta, se modera con los antiflogísticos, y si se reproduce el tumor,

se repiten las punciones hasta que desaparezca la cavidad del quiste. Han pro-

puesto también algunos vaciar el tumor é inyectar luego en su cavidad tintura

de iodo, pero los hechos no han permitido aun determinar el valor de este pro-

cedimiento .

DE LOS ACEFALOCISTOS DE LOS RÍÑONES.

Rara vez se observan acefalocistos en los ríñones del hombre, al paso que

son muy comunes en los del carnero. La enfermedad presenta dos periodos; en

el primero es enteramente latente , ó á lo menos solo produce el quiste un poco

de peso , de incomocidad ó dolor , á causa de su volumen ó de la compresión que

ejerce. Sin embargo , vaciándose al cabo de mas ó menos tiempo en la pel-

vis y en los cálices , salen con la orina una ó varias hidátidas es decir:

desde una ó dos hasta mas de cincuenta, unas enteras y otras en fragmentos.

Las hay del volumen de un guisante y del de una nuez. Si estas pueden salir por

los estrechos canales de las vías urinarias, se debe á que son blandas y elásticas,

y á que se prolongan fácilmente. La espulsion se verifica por lo común espontá-

neamente y sin dolor; pero algunas veces, obstruyendo momentáneamente el

uréter
, puede dar lugar á la mayor parte de los accidentes que producen los

cálculos urinarios. Es muy raro que estos quistes se abran por en medio de las

paredes abdommales, ó en el intestino.

Los acefalocistos de los ríñones', parecen mucho menos graves que los del

hígado ; también lo son menos en el hombre que en los animales
,
porque en

estos últimos suelen estar afectados simultáneamente los dos ríñones , al paso

que en el hombre está casi siempre limitada la enfermedad á uno solo, y enton-

ces á veces casi no produce incomodidad alguna. M. Valleix ha citado en los

Bulletins de l'Société Anatómiqíie (año décimo octavo) el ejemplo de una joven

que hacia muchos años arrojaba con regularidad á principio de enero cinco ó

seis hidátidas por la uretra; esta expulsión iba precedida de incomodidad y do-

lores sordos en los ríñones , cuyos fenómenos desaparecían inmediatamente que

salían los cuerpos estraños.
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Las hidátidas se hallan encerradas en el riñon, el cual por su acción se dis-

tiende mas ó menos ; la sustancia renal queda atrofiada y anémica y reducida

en algunos puntos á una trama celular, existiendo debajo el quiste que contie-

ne las vesículas hidáticas.

Respecto de; las indicaciones terapéuticas, nos limitaremos á decir que si

el quiste sobresale al exterior ; se le deberá abrir con la potasa; pero por lo co-

mún nos vemos obligados á permanecer inactivos á causa de la profundidad y
poco volumen del tumor que le vuelven inaccesible. El procedimiento que debe

seguirse para la dilatación del quiste , es el mismo que hemos indicado pre-

cedentemente.

DE LOS ACEFALOCISTOS DEL ÚTERO Y SUS DEPENDENCIAS.

Algunas veces se han encontrado quistes acefalocísticos en las paredes de la

vagina y con especialidad en los ovarios
;
pero no sal)emos que se hayan encon-

trado jamás en las paredes ó en la cavidad del útero en estado de vacuidad. Al

contrario, después de la concepción, es muy común que se formen acefalocistos

en la cavidad uterina á espensas de la placenta. Esta alteración ha sido desig-

nada con los nombres de mola hidatídica ó vesicular , de mola en racimo , de

preñez ó hidrómetra hidatídica.

Caractares anatómicos.—Parece que estas hidátidas se forman á espensas

de la placenta ó mas bien de las vellosidades de la cara esterna del córion, que

son los rudimentos de la placenta. Residen siempre en la cavidad uterina de la

cual están constantemente separadas por la membrana caduca. El número de

vesículas hidatídicas es mas ó menos considerable; suele haber muchos centena-

res, y aun se han contado hasta cinco ó seis mil. Su volumen varía desde el de

un cañamón hasta el de un huevo de paloma. El liquidó que contienen casi siem-

pre es amarillo y transparente , algunas veces turbio ,
purulento ó sanguinolen-

to. Si se examina con cuidado la mola hidatídica, se encuentra unas veces una

masa mas ó menos voluminosa , con mayor ó menor número de vesículas sepa-

radas por membranas y por una cavidad que contiene ciertas partes del feto ó

un feto entero (mola hidatídica embrionaria de madama Boivin). En otros ca-

sos , solo se encuentra la cavidad amniótica , que contiene un líquido
,
pero sin

vestigios de feto, el cual parece haber sido disuelto por el líquido en que flotan

todavía algunos restos del cordón umbilical {mola hidatídica hueca de Boivin).

Finalmente, la mola vesicular es una masa de muchas libras
,
que puede llenar

una gran cavidad y que está compuesta de un gran número de vesículas dispues-

tas en racimos, y cuyos filamentos están adheridos á una masa rojiza, que es la

placenta, con cavidad amniótica ó sin ella (moZa hidatídica en masa).

La descripción que acabo de dar es la generalmente aceptada hasta hoy. Sin

embargo , en estos últimos tiempos se ha puesto en duda que la lesión que aca-

bamos de describir estuviese constituida por acefalocistos , y algunos no han

visto en ella mas que una simple hidropesía de las vellosidades corioneas. M. Ro-

bín profesa esta opinión
, y la hemos visto ademas sostenida por M. Cayla en

una tesis presentada en 1849 á la Facultad de París.

De lo dicho parece resultar que la mola hidatídica es siempre un modo de

alteración del producto de la concepción ; de consiguiente no puede desarrollar-
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se ni en las mujeres vírgenes , ni en las ancianas Todas las causas que se han

invocado para esplicar su desarrollo necesitau confirmarse.

Síntomas y terminaciones—Al principio no es posible distinguir la mola hi-

datídica de una preñez regular ; un poco mas adelante se ha creido encontrar

caracteres diferenciales en la ligereza del vientre y en su dilatación transversal.

Otros suponen que se conoce por la presencia de pequeñas hemorragias que al-

ternan con evacuaciones de agua , las cuales empiezan desde el segundo mes y
se reproducen con intervalos mas ó menos largos hasta que se espele dicho pro-

ducto. Esta espulsion
,
que comunmente se verifica entre el tercero y quinto

mes , rara vez antes , con mucha frecuencia después , se verifica con el conjunto

de fenómenos que acompañan y siguen á un parto natural. Luego que el útero

queda libre
,
puede concebir de nuevo la mujer.

Las molas hidatídicas no son generalmente peligrosas para la madre, á no

ser que vayan acompañadas de hemorragias demasiado abundantes ó muy re-

petidas. El feto casi siempre perece muy al principio
, y no hay ejemplo de que

ninguna preñez haya llegado á su término cuando el útero contenia cierto nú-

mero de hidátidas. Si existe alguno, lo ignoro.

Tratamiento.—Si sobreviniese una hemorragia grave al espelerse la mola

hidatídica, seria preciso , después de haber reconocido por el tacto la presencia

de estos cuerpos estraños , verificar su estraccion escitando las contracciones

uterinas , ó bien cogerlos con los dedos ó con las pinzas de falsos gérmenes de

Lebret. Percy aconseja también inyectar en el útero agua salada con una quin-

ta parte de vinagre; este medio obra probablemente menos como tóxico que

como escitante de las contracciones uterinas.

Pueden desarrollarse acefalocistos en los ovarios , en cuyo caso forman tu-

mores que presentan todos los caracteres de los demás tumores enquistados de

los ovarios, ademas de los signos que les son propios.

DE LOS ACEFALOCISTOS DE LOS PULMONES.

La mayor parte de los acefalocistos que salen con la espectoracion proceden

del hígado. Sin embargo , en algunos casos se desarrollan estos productos mor-

bosos en los pulmones
, y ya residen en la superficie , inmediatamente debajo de

la pleura, ya en el centro del órgano. En el primer caso pueden producir opre-

sión y sonido macizo con falta de ruido respiratorio en un punto circunscrito,

síntomas que le son comunes con un derrame pleurítico parcial ó con un tumor

sólido. Los acefalocistos que tienen su sitio en el centro de ios pulmones deter-

minan á veces hemoptisis mas ó menos abundantes, un dolor obtuso en el tórax,

y opresión
;
pero no se puede formar el diagnóstico hasta que se arrojan las hi-

dátidas. Después de verificada la espulsion se encontrarán todos los signos de

una escavacion pulmonar. Si la caverna es pequeña podrá cicatrizarse; si es muy

grande y si el quiste se inflama, se observarán todos los accidentes de la con-

sunción pulmonal , como hemos podido observarlo una vez.

DE LOS ACEFALOCISTOS DE LOS CENTROS NERVIOSOS.

Son bastante comunes los acefalocistos en el encéfalo, especiaraentc en el pe-
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nodo medio de la vida. Probablemente existen por espacio demás ó menos tiem-

po en el cerebro sin producir síntomas aprv3ciabIes;pero luego que han adquirido

cierto volumen ocasionan diversos trastornos mas ó menos graves. En el mayor

número de casos tienen los enfermos una cefalalgia violenta, parálisis incom-

pleta, contracciones, coma, movimientos convulsivos epileptiformes, alteracio-

nes de los sentidos y especialmente ceguera. Todos estos accidentes pueden

cesar y reproducirse con intervalos mas ó menos largos hasta que sobreviene la

muerte, que es la terminación constante de esta enfermedad. Los enfermos mue-

ren casi siempre en un estado comatoso.

Imposible es formar el diagnóstico de los acefalocistos del cerebro, porque

idénticos accidentes pueden producir los quistes serosos y aun los tubérculos.

DEL CISTICERCO.

El cisticerco (1) es, después del acefalocisto , el entozoario que con mas fre-

cuencia se encuentra en el hombre. Con todo
,
puede decirse que comparativa-

mente es muy raro en este , si se considera su estremada frecuencia en ciertas

clases de mamíferos, y especialmente en el cerdo. Su presencia en la mayor

parte de los órganos de este constituye la enfermedad conocida con el nombre

de laceria. En el hombre se encuentran principalmente los cisticercos en el ce-

rebro, y algunas veces en el tejido celular de los músculos. Casi siempre están

encerrados en quistes membranosos llenos de un líquido transparente. El cisti-

cerco es un entozoario cuyo cuerpo es cilindrico, ó ligeramente aplanado, trans-

vcrsalmente arrugado, y terminado por una vesícula llena de un liquido trans-

parente, que se ha comparado á una coh {vesícula caudal). La estremidad

opuesta constituye la cabeza, que es redondeada ú ovoidea, presenta á los lados

cuatro chupadores cortos
, y termina en la punta en una corona de ganchos. Mu-

chas son las especies de cisticercos que se han admitido
;
pero es inútil que nos

ocupemos de este punto.

Los caracteres de la animalidad son mas evidentes en los cisticercos que en

los acefalocistos, pues los primeros ejecutan ciertos movimientos ondulatorios.

Su modo de generación es enteramente desconocido. Determinan los mismos ac-

cidentes que los acefalocistos; sin embargo, á causa de su menor volumen, de

su aislamiento y de su lento desarrollo , suelen no producir síntoma alguno.

DEL POLICÉFALO.

El policéfalo (2) debe considerarse como una variedad del cisticerco, pues la

única diferencia que hay entre ellos es que en el primero cada vesícula es común

á muchos cuerpos, y en el segundo no hay mas que un cuerpo para cada vejiga.

El policéfalo , frecuente en el cerebro de los bueyes y de los corderos
, produce

en ellos la enfermedad llamada modorra. Fischer, Zeder y probablemente Laen-

nec le han observado en el hombre.

(1 ) De «vuTK, vejiga, y xt^x^vt , cola,

(2) 08 TTo^vi, muchos, y xi<paX,r¡ , cah'za.
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DEL DITRAQUICEROS.

Este género cuya existencia no está bien comprobada , únicamente se ha ad-

mitido por una observación de Sultzer, y otra de Lesauvage, de Caen. Segup

.estos autores tiene por caracteres un cuerpo ovalado , envuelto en una túnica

floja, y una cabeza con dos prolongaciones á manera de cuernos , cubiertas de

filamentos. En los dos casos referidos fueron arrojados por cámaras estos ento-

zoarios.

DEL EQUINOCOCO.

El equinococo (i), cuya existencia en el hombre han negado sin fundamento

algunos autores , fue descubierto en el cuerpo humano por Goeze en 1787. Brera

le describió también á principios de este siglo
;
pero casi todos los médicos y na-

turalistas le consideran todavía como una de las especies mas raras. Sin embar-

go, en 1843, dos distinguidos colegiales internos de los hospitales, M. Mayor, en

los Archives genérales de médecine, yM. Livois, ensu tesis inaugural, han pro-

curado demostrar que no solo no es raro el equinococo, sino que es el mas común

de todos los vermes vesiculares que se encuentran en el hombre. Han añadido

ademas, que todas las vesículas sin adherencias, confundidas antiguamente con

las diversas especies de vermes vesiculares, y con todos los tumores acuosos en-

quistados, bajo el nombre de hidátidas, y conocidas desde Laennec con el de

acefalocistos , no son mas que simples bolsas que contienen siempre en su inte-

rior mayor ó menor número de equinococos. Livois dice que en mas de ocho-

cientas hidátidas acefalocísticas que ha examinado , tanto en el hombre como

en los animales , no ha encontrado una sola que no contuviese gran cantidad de

equinococos. El mismo añade que nunca los ha visto en las molas vesiculares, y
esta circunstancia unida á la de ser pediculados estos tumores , le sirve para

establecer una distinción muy marcada entre ellas y las verdaderas hidátidas.

Los equinococos son, dice M. Livois, unos vermes vesiculares caracterizados

por un cuerpo liso, oblongo ú ovalado, y una cabeza armada de una corona de

ganchos dispuestos en dos filas, y con cuatro chupadores. Constantemente están

encerrados en una vesícula de hidátidas, dentro de la cual se encuentran siem-

pre libres. Los equinococos son los que constituyen, según dicen, esas granula-

ciones opacas, esféricas, del tamaño de un grano de arena ó de sémola fina
, y

casi siempre blanquecinas, consideradas por la mayor parte de los autores como

especie de botones, cuya existencia hemos indicado en los acefalocistos. Se dis-^

tingue muy bien si la hidátida es trasparente ; están nadando en el líquido ó

adheridos á sus paredes, y se parecen á los globulillos de aire que se depositan

en la superficie interna de un vaso en que se ha echado agua caliente , pero

esta unión nunca es muy íntima
,
pues basta percutir ligeramente la hidátida

para desprenderlos : sin embargo , para reconocer la verdadera naturaleza de

estos cuerpos hay que recurrir al microscopio, y con él se ve que efectivamente

son equinococos. Estos animales se presentan bajo dos formas , según que estánl

( 1) De KOK/iot , Cascara ó corteza, y ex-ivaí; , erizado
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desarrollados ó introducidos en sí mismos. Veamos ahora como los describe

M. Mayor:

En su estado de desarrollo tiene el equinococo doce ó quince líneas de largo,

y la figura de una calabaza de peregrino. De los dos abultamientos que le cons-

tituyen, el uno mas voluminoso, está representado por la cabeza, que sostiene

cuatro chupadores perceptibles : estos tienen encima un círculo mas ó menos

prominente , según que el animal está mas ó menos desarrollado
;
por su base

está rodeado de una corona doble de ganchos. El otro abultamiento está sepa-

pado de la cabeza por una estrechez á veces poco perceptible, y corresponde á

la vesícula caudal de los cisticercos.

La segunda forma bajo que se presenta el equinococo, es el resultado de la

retracción de su cabeza dentro de la vesícula caudal , retracción que se verifica

como la del ojo del caracol en el tentáculo que le contiene ; en este caso es

ovoideo. Por una de sus estreraidades está adherido á la superficie interna de

una cápsula muy delicada ; la otra estremidad ofrece una depresión correspon-

diente á un embudo formado por la superficie esterna del animal vuelta hacia

adentro ; los bordes de este embudo se ven al trasluz mas ó menos separados

uno de otro ; á derecha é izquierda se perciben con mas ó menos claridad dos

chupadores, y en la estremidad posterior se ve la corona con los ganchos vuel-

tos en sentido inverso del que presentan cuando el animal está desarrollado: en

este estado se dirige la punta hacia atrás.

Las investigaciones que en estracto acabamos de esponer tienden aprobar que

los acefalocistos de Laénnec considerados precedentemente por nosotros, como
vermes vesiculares , deben considerarse como simples bolsas , en cuya cavi-

dad existen los equinococos, cuyo número es proporcionado al volumen de las

mismas bolsas. Aunque la falta de esperiencia propia no nos permite emitir

una opinión razonada acerca de este punto, nos parece fundada la doctrina sos-

tenida con tantísimo talento por M. Mayor y sobre todo por M. Livois: sin em-
bargo , antes de adoptarla y de tachar de erróneas las ideas admitidas de medio

siglo á esta parte , se necesitan nuevos testimonios : por eso hemos descrito los

acefalocistos como en todas las obras
;
pero al mismo tiempo llamamos la aten-

ción general, porque es cuestión que igualmente interesa a! naturalista y al mé-
dico.

DE LOS ENTOZOARIOS QUE SE DESARROLLAN EN EL TUBO DIGESTIVO.

Cuatro especies diferentes de entozoarios se encuentran en los órganos di-

gestivos del hombre
, que son : la lombriz ó ascárida lumbricoides , el tricocé-

falo, el oxiuro, y la tenia.

DE LA LOMBRIZ Ó ASCARIDA (d) LUMBRICOIDES.

Caracteres de la lombriz.—Esta, especie de entozoario, conocida desde muy
antiguo, é indicada por el mismo Hipócrates, se creyó por espacio de mucho
tiempo que era la lombriz terrestre ó gusano de tierra , un poco modificado por

su mansión en los intestinos,- pero este error ha desaparecido, y en el dia se

(1) De atrxpv^íi», removerse, sallar-
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sabe que, por muy semejantes que parezcan esteriormente Jas lombrices terres-

tres é intestinales, hay sin embargo entre ellas diferencias de organización que

corstituyen dos especies de animales enteramente distintas. Las ascáridas lum-

bricoides presentan un cuerpo cilindrico, que comunmente tiene de ocho á diez

pulgadas de largo, y una ó dos líneas de diámetro ; son lisas, relucientes, y de

color blanco que tira á amarillo ó á rojo. La semitransparencia de su cuerpo

permite ver parte de sus visceras
, y principalmente el esófago

, y los órganos

de la generación. El cuerpo es muy delgado por sus dos estremidades, particu-

larmente por la anterior, terminada en tres tubérculos que forman la boca ; la

posterior acaba en punta. El ano está situado cerca de esta, bajo la forma de

una hendedura trasversal. En la hembra se ve, en la unión del tercio anterior

con los dos tercios posteriores, una parte mas estrecha, en la cual existe la

abertura de los órganos genitales , la cual conduce á una vagina estrecha que

desemboca en un útero de dos cuernos que termina en ovarios filiformes que

abrazan el tubo digestivo. En el macho hay un pene colocado cerca del ano

bajo la forma de un ganchito : los cordones espermáticos abrazan los órganos

digestivos.

Las ascáridas lumbricoides solo viven en los intestinos delgados
,
pues en

cuanto se introducen en el estómago ó en los intestinos gruesos, son espelidas.

Generalmente existen muchas: por manera que en algunos individuos se en-

cuentran por cientos; son muy comunes en la infancia, especialmente desde los

tres á los diez anos : en cuyo período existen, según M. Guersant, en la vigési,

ma parte de personas disminuyendo su número á medida que la edad aumen-

ta. Se ha creído que eran mas frecuentes en la mujer, en los sugetos de cons-

titución delicada, en los que hacen uso de malos alimentos, ó se alimentan casi

esclusivamente de legumbres y sustancias farináceas : por último , los climas

fríos y húmedos, y el habitar en parajes donde reúnan iguales círcunstrancias,

parece que tienen grande influencia en el desarrollo de las lombrices , todo lo

cual esplíca el por qué estos entozoarios son mas comunes en la clase pobre que

en la acomodada.

Slntomos y accidentes producidos por las ascáridas lumbricoides.—La ma-

yor parte de los síntomas y accidentes que los autores dicen poder ser produci-

dos por la presencia de los entozoarios en los órganos digestivos, deben atri-

buirse á las ascáridas lumbricoides. Estos síntomas son locales ó generales. Los

primeros son los dolores sordos ó intensos , los pinchazos , el meteorismo , la

diarrea mucosa, la lengua blanca, el tialismo, el aliento ácido y fétido , las vo-

raituraciones mucosas, y la inapetencia ó irregularidad en el apetito. Constituyen

los segundos y simpáticos el color pálido y aplomado del rostro, los ojos empa-

ñados, y rodeados de un círculo azulado, la dilatación de las pupilas, la comezón

en las narices, el rechinamiento de dientes, el enflaquecimiento, la lentitud é irre-

gularidad del pulso, el sueño agitado é interrumpido, y todos los accidentes que

resultan de un trastorno en las funciones de los centros nerviosos , como el de-

lirio, las convulsiones, el coma, la paráhsís de los sentidos, etc. Pero estos

síntomas, aislados ó reunidos , no indican con seguridad la existencia de lom-

brices en los órganos digestivos, y el único signo patognomónico es la espulsion

de uno ó varios de estos animales por la boca ó por el ano. De aquí resulta la

imposibilidad de asegurar la existencia de lombrices únicamente por los desór-
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denes funcionales. ¿Será prudente admitir, con algunos y en verdad muy graves

autores
,
que las lombrices jamás producen accidentes peligrosos

, y que lejos

de ser perjudiciales, son útiles para la nutrición, desembarazando á los in-

testinos de las materias no asimilables? Esta opinión , á la cual se inclinan

algunos modernos , nos parece tan errónea como la que han profesado los mé-

dicos de los últimos siglos, que consideraban los vermes intestinales como capa-

ces de producir todos los estados morbosos , desde los mas leves hasta los mas

graves. No está la verdad en ninguna de las dos opiniones. He aquí lo que la

observación ha demostrado.

Todos los dias se encuentran en la práctica niños ó adultos que arrojan de

cuando en cuando una ó varias lombrices, sin que haya precedido á esta espul-

sion ninguno de los síntomas generales y simpáticos que suelen considerarse

como indicantes de la presencia de los entozoarios en los órganos digestivos. Estos

casos son sin contradicción los mas comunes. Otras veces, por el contrario, vemos

algunos sugetos, especialmente niños, que están pálidos y desmejorados, enfla-

quecen, y tienen de cuando en cuando diarrea y dolores de vientre, accidentes

que desaparecen en cuanto arrojan cierto número de lombrices. En otras ocasio-

nes se declaran accidentes agudos; asi es que algunos niños pierden brusca y re-

pentinamente el conocimiento ; su cuerpo se pone rígido y se agita con movimien-

tos convulsivos, y al cabo de una ó muchas horas, durante las cuales parece que

se halla la vida en el mayor peligro, se calman los accidentes después de haber

arrojado por vomito una ó muchas lombrices, casi siempre vivas. Pero, lo repe-

timos, estos casos son sumamente raros. Desde luego confesamos que es difícil

poner aquí en duda la influencia perniciosa que ejercen los entozoarios ; mas

estos hechos no tienen nada de estraordinario cuando recordamos que la acu-

mulación de heces en el intestino grueso produce accidentes de congestión ce-

,

rebral, como cefalalgia, vértigos, y aun una parálisis incompleta. Pero se han

exagerado mucho los efectos que pueden producir las lombrices contenidas en

el tubo digestivo; por lo general no ocasionan ningún trastorno apreciable
; y

si en algunos casos raros escita desórdenes su presencia , no tienen estos nada

de característico
, y para referirlos á su verdadera causa , es preciso atender á la

edad de los sugetos, á los conmemorativos, y á los resultados suministrados por

la esploracion de los órganos enfermos. Asi es que cuando un niño esperimenta

alguno de los accidentes anteriormente indicados , si no es posible referirlos á

ninguna lesión material , se llega á sospechar por via de esclusion la existencia

de las lombrices intestinales; pero solo pueden tenerse sospechas, y nunca una

certeza absoluta, aunque se arroje una ó dos lombrices, porque muchas veces

esta espulsion solo indica una simple coincidencia ó una complicación. Sea

comoquiera, estas dudas bastarán para justificar la administración de los ver-

mífugos.

Todavía tenemos que hacer mención de otros accidentes dependientes de

una acción enteramente mecánica que ejercen las lombrices en el intestino y en

otros órganos. Asi es que cuando una masa considerable de lombrices se intro-

duce en una asa intestinal que forma hernia , se atasca esta, y pueden sobreve-

nir algunos accidentes de estrangulación. Se ha pretendido igualmente que es-

tas masas de lombrices podían interceptar el curso de las materias fecales en un

intestino libre y producir todos los síntomas del íleo. M. Requin cita en su pa-
TfíMO 11! 27
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tologi'g un ejemplo de esta especie. En un caso referido por M. Bretonneau, se

ve que una masa de lombrices del tamaño del puno distendiael intestino; ademas

se encontró la mucosa magullada y destruida en los puntos en que estaban acu-

muladas las ascáridas. Este caso y algunos otros inducen á creer que las ascári-

das lumbricoides son susceptibles de inflamar y destruir la membrana mucosa. Se

ha dicho también á imitación de M. Brera que podian perforar el intestino y bus-

carse salida atravesando otras visceras
;
pero Bremser , Rudolphi , Cloquet , Cru-

veilhier, y otros muchos, desechan esta opinión. En el dia se cree generalmente

que las lombrices jamás pueden perforar un intestino sano; pero se conoce que si

este órgano está reblandecido ó profundamente ulcerado, puede ser suficiente

para perforarle una presión fuerte de la cabeza de la lombriz. Sin embargo , en

estos últimos tiempos, dos sabios médicos de los departamentos, M. Mondiere

(de Loudon) y Gharcelay (de Tours) , han referido algunos hechos para pro-

bar la posibilidad de una perforación activa de los intestinos por las lombrices;

pero las observaciones de estos profesores no resuelven completamente la cues-

tión, y de consiguiente queda indecisa. Dado caso que las ascáridas lumbricoi-

des puedan perforar el intestino sano , no creemos que sea destruyendo sus pa-

redes en una grande estension
,
porque la organización del animal se opone á

ello
;
pero si se concibe que la cabeza de la lombriz

,
puntiaguda y susceptible

hasta cierto punto de erección , sea bastante fuerte para separar lentamente las

fibras de las diversas túnicas. Mondiere cree que estas, después de haber dado

paso al entozoario, se rehacen y se restablece la continuidad del conducto.

Al salir la lombriz del intestino puede caer en el peritoneo
;
pero si hay ad-

herencias anteriores que se opongan á ello
,
puede Llegar al esterior atravesando

las paredes abdominales , después de haber provocado la formación de un- ab-

ceso. Existen en la ciencia muchas observaciones de estos abcesos vermino-

sos, que dan paso al mismo tiempo á materias fecales y á gases. Sin embargo,

M. JVondiere ha reunido algunos hechos, en los que solo se vio salir del abce-

so un poco de pus
, y una ó varias lombrices , sin que la supuración exhalase

olor estercoráceo
, y el abceso se cicatrizó rápidamente. En estas observaciones

se apoya dicho autor para creer que cuando las ascáridas lumbricoides perforan

el intestino , separan las fibras y no las dislaceran.

Se ha visto penetrar las lombrices en los conductos biliarios, y llegar hasta

la vesícula , ó serpear por la cara interna del hígado , é inflamarla. El doctor

Tonnelé en el Periódico hebdomedario de 1829 , ha referido la historia curiosa

de un niño cuyo cadáver presentó en el hígado tres focos purulentos que comu-

nicaban entre sí , uno de los cuales contenia una gran lombriz enroscada. Mas

común ha sido ver subir las lombrices por el esófago, é ir á alojarse en las an-

fractuosidades de las fosas nasales , ó penetrar en la laringe , la tráquea
, y

los bronquios y producir accidentes de sofocación muchas veces mortales.

MM. Blandin , Arronshon y Tonnelé , han visto y referido hechos de esta

clase. Pero esta emigración de las lombrices es generalmente consecutiva á

la muerte , ó solo se verifica durante la agonía; si durante la vida penetran en

las vías biliarias ó respiratorias , se observan en el primer caso convulsiones
, y

todos los síntomas que caracterizan un cólico hepático ; en el segundo sucum-

ben los enfermos sofocados. Se ha pretendido también que la introducción de

la^ lombrices en el estómago se hacia manifiesta por algunos síntomas locales ó
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simpátiros graves; pero la observación demuestra que esto solo se verifica en

casos muy raros
,
pues casi siempre la introducción de la lombriz en el estóma-

go solo escita náuseas y vómitos que sirven para espelerla.

La espulsion de las lombrices suele no ser mas que un epifenómeno casi in-

significante
,
que se observa en el curso de muchas enfermedades agudas y cró-

nicas. Para los autores del siglo último constituía este accidente el fenómeno

característico. Asi es que en las obras de aquella época se encuentran una por-

ción de epidemias de fiebres llamadas verminosas, en las que se reconocen to-

dos los caracteres de la disenteria, de las fiebres biliosas, tifoideas, etc.

Ti^atamiento

.

—Siempre que los niños arrojan lombrices de cuando en cuando,

debe evitarse la generación de nuevos individuos á beneficio de los medios hi-

giénicos : se les dará un alimento mas sustancioso, se les colocará en un sitio

S3C0 , se les tendrá siempre vestidos de franela
, y se les dará una bebida tó-

nica.

Para destruir las lombrices que existen en los intestinos delgados , se han

aconsejado varias sustancias llamadas antielmínticas ó vermífugas. Se reco-

mienda principalmente contra las ascáridas lumbricoides el santónico en polvo

(de medio escrúpulo á media dracma) , el musgo de Córcega en gelatina ó mas

comunmente en polvo (de medio escrúpulo á media dracma) ó en infusión (de

cuatro á diez y seis granos en seis onzas de agua y una de jarabe simple). Tam-

bién se ha aconsejado la artemisa, los agenjos , el abrótano, el tanaceto, la tre-

mentina, el alcanfor, los calomelanos, el aceite de ricino, la jalapa, el ruibarbo,

y las bmaduras de zinc (Bremser), administrados interiormente, ó aplica-

dos al esterior. Con las infusiones de tanaceto y de agenjos se preparan baños,

cataplasmas y lociones ; también se emplean los linimentos de alcanfor y tre-

mentina al vientre, pero todo con poco éxito. Mas repetimos que las lombrices

no producen tantos accidentes como se cree, y que rara vez están indicados los

vermífugos. Sin embargo, todavía hay entre los médicos, y mas entre los que

no lo son, muchas preocupaciones que deberían combatir las personas instruidas;

pero su reputación y el interés del enfermo exigen muchas veces cierta deferen-

cia con estas creencias populares. Asi es que cuando los padres se obstinen en

no ver en su hijo mas que los trastornos producidos por las lombrices , no hay

ningún inconveniente en dar un ligero vermífugo ; porque después de haber sa-

tisfecho esta indicación de pura complacencia , se encuentra el médico mas en

libertad de aboptar la terapéutica conveniente.

DEL TRICOCÉFALO.

Roederer y Wagler describieron por primera vez este entozoario con el nom-

bre de tricuris
, y le observaron en la mayor parte de los cadáveres que abrie-

ron durante la epidemia de Gottinga. Este entozoario es linear, de una pulga-

da á pulgada y media de largo; sus dos tercios anteriores son capilares; el

posterior abultado ; la cabeza se encuentra en la estremidad delgada ; (Gseze y
Müller) los sexos son distintos; el macho es mas pepueño que la hembra

, y la

porción abultada correspondiente al tercio posterior es espiriforme
, y está mas

desarrollada en él , al paso que es mas pequeña y casi recta en la hembra.

Casi siempre existen los tricocéfalos en los intestinos gruesos, y particular-

TOMO 111. 27*
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mente en el ciego, ora encorio número, ora muchos reunidos; por manera

que, Rudolphi halló mil en cierto individuo: sin embargo, son muy raros en

el hombre, y no se sabe que determinen ningún accidente.

DE LOS OXIUROS VERMICULARES.

Estos entozoarios , designados comunmente con el nombre de ascáridas,

existen por lo regular en gran número en los intestinos gruesos, y particular-

mente en el recto. Son ovíparo? y de sexos separados. El macho tiene dos lí-

neas de longitud; su cuerpo lineal es blanco, elástico y obtuso por su parte

anterior
, que es semi-transparente y permite ver al trasluz de sus paredes

un conducto estrecho (esófago) que termina en un cuerpo que se conoce ser el

estómago; la eslremidad posterior ligeramente abultada, está arrollada en es-

piral. El cuerpo de las hembras tiene cuatro ó cinco líneas de largo, es fusifor-

me y termina posteriormente en una punta muy delgada ; la parte anterior
,
que

forma la cabeza, no se distingue de la del macho.

Los oxiuros son muy frecuentes en los niños , en los jóvenes y en los adul-

tos; generalmente hay muchos reunidos, y las materias fecales de cada deposi-

ción suelen estar á veces cubiertas de ellos sin que los enfermos sientan incomo-

didad alguna. Otras veces la presencia de estos entozoarios en el recto produce

en la margen del ano un hormigueo muy incómodo que es mas fuerte por la tar-

de y por la noche. Esta escitacion continua de la parte inferior del recto,

que aumentan aun mas los enfermos rascándose é introduciendo el dedo en el

ano para estraer las lombrices, llega á determinar la formación de tumores

hemorroidales , ó á inflamar los que existían anteriormente. En las mujeres

es muy común que , introduciéndose los oxiuros en la vulva y en la vagina

ocasionen una leucorrea ; y en las niñas suele observarse que , rascándose los

órganos genitales , contraen el hábito de la masturbación. Finalmente , se ha

visto sobrevenir la ninfomanía á consecuencia de la escitacion continua que

ejercen los oxiuros en los órganos genitales.

Tratamieitio.—Se aconsejan contra los oxiuros los mismos antielmínticos

que contra las lombrices , con la diferencia que se prescriben en lavativas por

ser el recto su sitio ordinario. Asi es que se han administrado en lavativas las

infusiones de artemisa, de tauaceto, de agenjos y de valeriana. Se ha introdu-

cido en el recto el alcanfor , el ungüento mercurial ó el deuto-cloruro (de medio

á un grano por libra de agua) y un cocimiento de hollín , sin contar todas las

sustancias purgantes
;
pero rara vez han producido buenos resultados. Lo mejor

en nuestro concepto, no para destruir defínitivamente los oxiuros, sino para

combatirlas incomodidades que ocasionan, es una pequeña lavativa de agua

fría por la tarde cuando empieza el prurito. Si no basta este medio, se echa

una lavativa entera que promueve la evacuación de las heces y de los oxiuros.

Las inyecciones de agua fría, aconsejadas por Van Swiéten, son también el

medio que Lallemand empleaba habitualmente. El mismo práctico recomienda

mucho las aguas termales hidro-sulfurosas naturales; las artificiales no le han

servido de nada. También se han recomendado las lavativas de aceite común,

de agua de cal y de sulfuro de potasa (de medio á un grano en ocho onzas de

agua). Conviene que el práctico conozca todos estos medios, porque solo al

cabo de muchos ensayos suele conseguir triunfar de la enfermedad.
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ÜE LA TENIA.

Sinonimia,—Solitaria , lombriz aplanada , lombriz ancha.

La tenia, asi llamada á causa de la semejanza que tiene con una venda, es

una lombriz aplanada , larga , articulada, que habita los intestinos delgados del

hombre y de muchos animales.

Ha sido conocida desde muy antiguo , y el mismo Hipócrates la describió.

Por espacio de mucho tiempo se han confundido hajo la denominación de soli-

taria dos especies de lombrices que en el dia se distinguen con los nombres de

tenia solium, ó tenia propiamente dicha, y de botñocéfalo.

La tenia toenia solium , ó tenia propiamente dicha
,
presenta el cuerpo depri-

mido, largo, articulado y blanco; comunmente tiene veinte ó veinte y cuatro

pies de largo
; y aun se asegura haber encontrado algunas de mas de sesenta

varas. Superiormente termina en una parte mas estrecha llamada cuello , la cual

sostiene la cabeza que es la parte mas importante del animal. Si se examina

esta con el microscopio se ve que es un poco globulosa; presenta cuatro mame-
lones redondeados, en cuyo centro está la boca rodeada de una fila de ganchi-

tos , á beneficio de los cuales puede agarrarse con fuerza el animal á la mucosa

del intestino. De esta disposición ha tomado esta especie el nombre de tenia ar-

mada. El cuello se compone de pequeñas articulaciones estrechas y largas
,
que

se van ensanchando á proporción que se aproximan al cuerpo , en el cual tie-

nen tres ó cuatro líneas de ancho y un poco mas de largo. Cada una de estas

piezas tiene la figura de una semilla de calabaza, y por eso cuando se separan

se les da el nombre de vermes cucurbitáceos; en sus bordes están los vestigios

de los órganos sexuales, y tal vez los estigmas por donde respira la lombriz.

La parte inferior, que forma la cola , es truncada y termina ex abrupto, lo cual

depende de haberse desprendido del cuerpo cierto número de anillos. Un intes-

tino recorre toda la longitud de la tenia. Se supone que estos animales son oví-

paros y hermafroditas
,
pero aun está por resolver esta cuestión. Por lo común

solo existe una tenia, y por eso se ha llamado solitaria por espacio de mucho

tiempo
;
pero en el dia está demostrado que puede haber muchas en un mismo

individuo.

El cuerpo del botriocéfalo es aplanado, articulado y de color gris; tiene de

seis á siete líneas de ancho y rara vez mas; su longitud media es de ocho á

diez varas (el máximun es de 24 ó 30); su cabeza, ovoidea y obtusa, presenta

una depresión transversal que, según Bremser, es la boca
;
pero no tiene gan-

chos como la especie precedente
, y por eso suele designarse el botriocéfalo con

el nombre de tenia desarmada. Este es el carácter distintivo de ambas especies,

pues por lo demás casi tienen la misma organización. Ambas ocupan los intes-

tinos delgados ; la primera es casi la única que se observa en nuestro país , al

paso que el botriocéfalo es mas común en el Norte de Europa. En cuanto á su

modo de incremento, creen unos que todas estas lombrices se reproducen por

la adición de nuevas articulaciones á su estremidad posterior, al paso que Brem-

ser opina que esta lombriz tiene desde el principio todas las articulaciones de
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que debe componerse después
,
que al principio están muy aproximadas y el

animal crece por su separación sucesiva.

Síntomas y diagnóstico.—Puede existir la tenia sin escitar incomodidad

ninguna, pues vemos sugetos que hallándose completamente sanos, arrojan por

espacio de muchos años y con intervalos mas ó menos largos
,
porciones mas ó

menos considerables de esta lombriz : sin embargo , en un gran número de ca-

sos, después de haber adquirido la tenia cierto desarrollo, produce diferentes

trastornos locales ó simpáticos perfectamente estudiados por M. Louis (4). Según

este autor siempre provoca cólicos variables en cuanto á su forma é intensidad,

y que generalmente no van acompañados de diarrea. Muchos enfermos sienten

hormigueo en el ano
, y algunos comezón en las narices. El apetito es muy va-

riable é irregular , especialmente en las mujeres, que presentan ademas, con

mayor frecuencia que los hombres , diversos accidentes nerviosos , como cefa-

lalgia, zumbido de oidos, alteración de la vista y dolores en el epigastrio. Se-

gún M. Wawruch las mujeres afectadas de la tenia presentan comunmente tras-

tornos y anomalías en la menstruación; pero esto necesita confirmarse. Al cabo

de cierto tiempo la mayor parte de los enfermos se enflaquecen y debilitan
, y

algunos se ven obligados á interrumpir sus trabajos.

M. Louis opina que la existencia de dolores de vientre mas ó menos fuertes

y frecuentes, sin diarrea, que se reproducen por espacio de mas ó menos tiem-

po, con prurito en el ano y en la nariz , indican casi con seguridad la presencia

de un entozoario en los intestinos. Fácil será asegurarse de que estos acciden-

tes no son producidos por los oxiuros; y como las lombrices rara vez determi-

nan todos estos fenómenos , deberá sospecharse la existencia de una tenia, es-

pecialmente si es un adulto el enfermo. M. Legendre en estos últimos tiempos

ha insistido con razón en ciertos disturbios nerviosos mas ó menos insólitos que

la tenia puede producir, tales como vértigos, perturbación de la vista, lipotimias

ó accidentes convulsivos parecidos á los histéricos ó epilépticos (2). Si se obser-

van semejantes alteraciones, especialmente en un hombre, deberá el enfermo

examinar con atención los escrementos
,
pues solo puede dar al diagnóstico la

certeza apetecida la espulsion de alguno? fragmentos de lombriz.

Etiología.—M. Wawruch ha visto que las mujeres padecían esta enfermedad

con mucha mas frecuencia que los hombres
,
pues entre 206 enfermos que ha

observado en veinte años, solo habia 71 varones. El mas joven de los enfermos

tenia tres años y medio, y el mas viejo 54; el período en que mas tenias ha

encontrado , ha sido el de 15 á 40 años. En Viena se desarrolla esta lombriz en

las mismas condiciones que dan origen al escorbuto; asi es que se observa prin-

cipalmente en los individuos de la clase pobre que habitan en viviendas húme-

das á orillas del Danubio, y comen carne y harina de mala calidad. En Viena

lo mismo que en París , casi todas las tenias pertenecen al género soliiim ; entre

los 206 casos observados por M. Wawruch, solo habia tres botriocéfalos.

Tratamiento.—Entre todos los vermes intestinales no hay ninguno tan re-

belde como la tenia á los antielmínticos que dejamos enumerados; y por eso se

han aconsejado contra ella infinitos medicamentos especiales. Con mucha fre-

cuencia se emplea la raiz de helécho macho á la dosis de dos á tres dracmas,

(í) Collection de mémoires, ]).^^0.

(2) Archives genérales de médecine, i.' serie, t. XXÜl, p. ISÜ.
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con objeto de matar la lombriz
,
que se espele daado ua purgante tres ó cuatro

horas después. Algunos prefieren el estracto de helécho á la dosis de un grano á

unesc.dpiiío. Peschier de Ginebra aconseja la tintura etérea de yemas de helécho

macho á la dosis de ocho á treinta gotas , mezcladas con suficiente cantidad de

materia estractiva para hacer tantas pildoras como gotas hay : esta preparación

dicen que no fatiga á los enfermos. El catedrático Bourdier daba por la mañana
en ayunas un dracma de éter sulfúrico con un vaso de un cocimiento fuerte de

raiz de helécho macho, y administraba dos horas después un laxante suave,

como el aceite de ricino; muchas veces prescribia también una lavativa con un

cocimiento fuerte de helécho y una dracma de éter sulfúrico: este tratamiento se

repetía dos ó tres dias seguidos. M. Wawruch combate la tenia con laxantes sua-

ves , como el aceite de ricino , alternados con los polvos de raiz de helécho
, y

con algunas lavativas de aceite y de leche , medicamento que cree capaz de

atraer la lombriz.

Hace algunos años que está muy en boga el cocimiento de raiz fresca de

granado silvestre ó cultivado, especialmente desde que Merat tradujo la obra de

Gómez. Se prepara con dos onzas de raiz de granado machacada, que se pone

á macerar por espacio de veinte y cuatro horas en dos cuartillos de agua , ha-

ciendo después hervir el líquido hasta que se evapore una tercera parte, y di-

vidiéndolo luego en tres tomas que se administran de media en media hora. El

consejo de suministrar la corteza tierna puede muy bien no seguirse
,
pues yo

mismo he esperimentado muchas veces que la seca produce igual efecto. En Pa-

rís y en el Norte es preferible emplear la seca procedente del Mediodía de

Europa , á la corteza fresca de los arbustos ahilados y endebles que se crian en

invernaderos. Este remedio
,
que promueve á veces vómitos y especialmente

diarrea, debe repetirse muchas veces. Merat hace notar que para administrarle

con buen resultado es preciso que el enfermo haya arrojado fragmentos de la

tenia el mismo dia ó cuando mas la víspera. Eso no me parece indispensable.

Parece , sin embargo
,
que ninguno de los agentes conocidos es tan eficaz como

el remedio de Darbon , cuya composición no es conocida aun
,
pero que habien-

do sido ensayado por MM. Chomel y Louis, nos merece entera confianza. Este

medicamento se administra en ayunas á la dosis de ocho á diez onzas, y produce

sin incomodidad algunas evacuaciones alvinas ; la lombriz es comunmente espe-

lida á las cuatro ó cinco horas de su administración.

Hace algunos años que el kousso llama la atención en Francia. El kousso

es un árbol de la Abisinia , cuyas flores gozan de propiedades tenífugas mara-

villosas. Yo mismo lo he administrado cuatro ó cinco veces á la dosis de me-
dia onza , y he obtenido , sin cólicos ni padecimientos , cinco ó seis cámaras

líquidas en que se ha hallado la tenia. El kousso es, pues, un medicamento

precioso
; pero* desgraciadamente escasea aun mucho y su precio para los po-

bres es demasiado elevado.

Sea cual fuere el remedio que se emplee , cuando arrojen los enfermos por-

ciones de tenia, debe reconocerse si han arrojado la cabeza, porque mientras

no se espela esta, no debe considerarse curado el enfermo. Solo una ó dos veces

se ha visto salir la lombriz por la boca.
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DEL ESTRÓNGILO GIGANTE Y DE ALGUNOS OTROS ENTOZOARIOS DE LOS RÍÑONES.

El estróngilo gigante
,
que parece haberse confuadido algunas veces con la

ascárida lumbricoides , con la cual parece en efecto que tiene cierta semejanza,

es una lombriz rojiza cuyo cuerpo cilindrico se adelgaza hacia las dos estremi-

dades. En una de ellas se encuentra la boca rodeada de seis tubérculos; la otra

termina en el macho en una vesícula abultada , de la cual sale un pene corto y

puntiagudo ; en la hembra es obtusa esta parte. El estróngilo gigante tiene

comunmente en el hombre de dos á cuatro| pulgadas de longitud; la hembra

siempre es mas larga. El que se encuentra en ciertos animales puede tener dos

ó tres pies de largo y ser tan grueso como el dedo pequeño. El estróngilo es

un entozoario muy raro, que solo se encuentra en los ríñones, y que, según

dicen ,
puede producir la mayor parte de los accidentes que ocasionan los cálcu-

los, como dolores, hematurias, retención de orina y tumor fluctuante que se

abre por diferentes vías como los abcesos renales. Solo puede formarse el diag-

nóstico durante la vida cuando son espelídos los estróngilos por la uretra; pero

debe tenerse mucho cuidado para no tomar por estróngilos las ascáridas que

han penetrado en la vejiga á consecuencia de una comunicación de esta vis-

cera con el intestino, ó bien la fibrina descolorida que arrojan ciertos enfermos

que algunos días antes han tenido una heraaturia. Aun no se sabe cuáles son

los medios apropiados para combatir la formación y la presencia del estróngilo.

Se han encontrado también en la orina del hombre otras dos especies de en-

tozoarios ,
que son el espiróptero y el dactylius aculeatus

,
pero no tenemos

ninguna descripción de ellos y parece que son mas raros todavía que el es-

tróngilo.

DEL DISTOMO DEL HÍGADO.

El distomo, fasciola humana, distoma hepaticum, es un entozoario que se

encuentra en la vesícula y conductos biliarios del hombre y de muchos anima-

les. Tiene la forma de un hierro de lanza obtuso por arabas estremidades ; en la

anterior tiene una porción mas estrecha que forma el cuello , y sostiene un chu-

pador del cual parten conductos que ronducen á todo el cuerpo la bilis que

chupa
, que es su único alimento. Un poco mas atrás tiene un pequeño ten-

táculo retráctil que parece ser el pene, é inmediatamente después otro segundo

chupador que se cree destinado á recibir este órgano.

Este entozoario tiene en el hombre de media á una pulgada; parece que

produce accidentes idénticos á los que determinan los acefalocistos
;
pero hasta

ahora no se conocen ni las causas que le engendran , ni los síntomas que pue-

den indicar su presencia, ni el modo de combatirle.

DEL TRAQUINO-ESPIRAL.

Este parásito del hombre se ha observado principalmente en Inglaterra : ha

sido descrito por primera vez en 1835 por Owen ; y se encuentra comunmente

á millares en los músculos voluntarios del hombre
, y en mucho mayor número

en los superficiales que en los profundos. Se han hallado en el diafragma, en

los músculos del velo del paladar y de la uretra
,
pero no parece que se han
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encontrado aun en el corazón ni en la túnica muscular de los órganos huecos.

Este parásito está encerrado en un quiste pequeño ; es cilindrico , sumamente

corto y arrollado sobre sí mismo dos veces ó dos y media ; cuando está desar-

rollado y estendido solo tiene V30 de pulgada de largo, Vvoo de pulgada de diá-

metro. Para verle bien hay que recurrir al microscopio. Los sugetos en quienes

se encuentran estos animalillos no tienen casi ningún síntoma que pudiera refe-

rirse á su presencia, como dolor, debilidad y dificultad en los movimientos.

Parece que hasta ahora no se han podido apreciar las condiciones necesarias

para el desarrollo de estos entozoarios.

DE LOS EPIZOARIOS.

Hemos llamado epizoarios á todos los animales parásitos que viven en la

superficie del cuerpo , ó en el espesor de la piel y del tejido celular subcutáneo.

Es probable que la mayor parte de estos animales tengan , como los entozoa-

rios , una generación espontánea ; otros se transmiten quizás siempre directa-

mente : tal es el acarus scabiei.

DE LA SARNA.

La sarna es una enfermedad contagiosa, caracterizada por la erupción, en

una parte mas ó menos estensa de los tegumentos , de pequeñas vesículas trans-

parentes y pruriginosas que se desarrollan por la presencia de un insecto par-

ticular llamado acarus de la sarna ó sarcopto del hombre (1).

Historia.—Sin razón han supuesto algunos autores que no se habia conocido

la sarna hasta el siglo XIV, pues resulta de las investigaciones del doctor Dezei-

meris, publicadas en el nuevo Dictionnaire de médecine, que los griegos, los roma-

nos y los árabes conocieron esta afección, y que muchos la han supuesto un carácter

contagioso
, y aun han indicado que el azufre era un medio poderoso para com-

batirla. Pero Willan, Bateman, y principalmente Alibert y Biett y Bourguig-

non, son los que la han descrito con mas exactitud, y la han separado definiti-

vamente de todas las afecciones cutáneas con que frecuentemente se confundía.

Parece sin embargo que los modernos han desconocido su verdadera naturaleza,

pues vemos que todos la clasifican aun al lado de las inflamaciones simplemente

vesiculosas. Pero desde que las observaciones exactas han demostrado que estas

vesículas están subordinadas á la presencia del acarus, y desde que se ha pro-

bado que este insecto es la causa única de la sarna y de su propiedad contagiosa,

no es posible dejar esta enfermedad en el sitio que se la habia asignado hasta

ahora, por lo cual hemos creído conveniente separarla de las flegmasías y estu-

diarla con las afecciones producidas por la presencia de animales parásitos.

Del acarus.—El acarus scabiei es un insecto aracnóideo, que se presenta

á simple vista como un cuerpo blanquecino , del tamaño de la punta de un alfi-

ler. Visto con el microscopio , aparece de una forma globulosa y se asemeja á

una tortuga pequeña con ocho patas
, y provisto ademas en su superficie de

apéndices filiformes. No se encuentra precisamente en las celdillas , sino en el

( 1 ) Para I a sarna , llamada en francés gale , se han propuesto dos etimologías : 1.' callus , dureza ; 2.' ga

Ilaaqalla, producción accidental, deoida ai trabajo de slgunos insectos, que se desarrolla en la corteza di^

ciertos árboles.
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fondo de un surco que se abre él mismo debajo de la epidermis, parecido á un

simple rasguño trazado muy someramente con la punta de un alfiler (Hebra),

üiste surco puede ser mas ó menos largo. Por una de sus estremidades corres-

ponde á la celdilla; por la otra termina en una abolladura muy pequeña de un

color mas oscuro que el tabique
, y esta abolladura indica el punto ocupado por

el arador. Las investigaciones de Hebra, médico del Hospital general de Viena,

consignadas en el tomo II de los Annales des maladies de la pean, prueban que

el arador avanza sin cesar prolongando su surco, sin retroceder jamás. M. Bour-

guignon calcula ser un poco mas de media línea del espacio que el animal recorre

en veinte y cuatro horas. El acarus es esencialmente distinto del arador del que-

so, con el cual se ha confundido muchas veces. Puede ser dudoso que Avenzoar co-

nociese en el siglo XII (1179) el insecto déla sarna, pero lo que no admite duda

es que Moufet le observó
, y ademas trató de él en 1634 en su obra dada á

luz en Londres (1) , y después le han visto y descrito varios profesores emi-

nentes, y entre ellos Redi, Linneo, Morgagni y Latreille. Mas á pesar del

testimonio de tan respetables profesores
, y á pesar de haber en 1796 des-

crito Nickmann en Alemania de la manera mas exacta la naturaleza y modo de

propagarse la sarna , casi todos los patólogos de este siglo , engañados por

esperimentos mal hechos, han puesto en duda la existencia del acarus, que se

empeñaban en buscar en la vesícula, aunque Moufet y después Adams {On

morbid poisons 1807) hablan demostrado que únicamente existia al lado de ella.

En vano descubrió de nuevo Gales el acarus en 1813, pues los esperimentos ne-

gativos de Alibert (1813) y de Biett (1815) propendían á demostrar que no

existia el insecto de la sarna. Sin embargo , en una época en que la mayor parte

de los sabios no admitían este insecto, continuaba siendo bien conocido en

ciertos pueblos : asi es que sé de positivo que , desde tiempo inmemorial sa-

bían los negros de Guadalupe estraer el acarus del surco que ocupa. La mis-

ma tradición se habia conservado en Córcega , en donde le vio estraer á varias

mujeres Renucci estudiante de medicina y vino luego en 1834 á demostrar su

existencia en la clínica de Alibert , haciendo ver que no es en la vesícula donde

debe buscarse , si no en el fondo del surco. Esta particularidad que se habia ol-

vidado , esplicó por qué tantos prácticos con el auxilio de los mejores instru-

mentos de óptica , habían buscado en vano por espacio de tanto tiempo el in-

secto de que nos ocupamos.

El acarus descrito hasta hoy no era mas que el insecto hembra que existe

frecuentemente con sus huevos en el fondo del surco; pero enlSol Lanquetin,

discípulo del Hospital de San Luis, halló el acarus macho, y Bourguignon no

tardó en confirmar este descubrimiento. Según Bourguignon el acarus macho tie-

ne la agilidad y el tamaño de una larva casi microscópica : en términos que su

volumen no es mas que de una octava parte de línea.

El acarus es animal que existe en todos los sarnosos
, y que solo se encuen-

tra en ellos; su número varía, pero siempre es menor que el de las vesículas; se

descubre muy fácilmente en los pies y en las manos, por ser regiones en que el

grueso del epidermis le permite ponerse al abrigo en una especie de galería sub-

terránea : también se oculta debajo de la epidermis en los puntos en que presenta

(1) Inseetorum minimorum animalmín theatnim , cap. XXIU, p. 26.
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arrugas la piel y no está espuesta al roce, en el repliegue de las articulaciones, el

escroto y el pezón (Gras). Las investigaciones ingeniosas de M. Aubé tienden á

hacer considerar al acarus como un animal nocturno, que durante la noche ataca la

piel en una multitud de puntos y se refugia durante el dia al fondo de su surco,

circunstancia que esplica por qué parece ser mas frecuente y mas fácil el conta-

gio por la noche, opinión que no deja de tener impugnadores. Este contagio

se verifica únicamente por medio del insecto, como lo prueban varios esperi-

raentos directos, al paso que la inoculación de la serosidad de las vesículas no

ha podido comunicar la sarna. El acarus es el elemento esencial y primitivo de

la sarna. M. Devergie es el único entre los modernos que ha disminuido la im-

portancia del acarus
,
pues le considera como un producto morboso. En su opi-

nión , la sarna consiste esencialmente en una afección intensa general
, y no

local. Pero nosotros no participamos de esa opinión , aunque hábilmente pre-

sentada por Devergie en su importante obra. La manera que tiene la sarna

de desenvolverse y el género de tratamiento con que se la combate mas venta-

josamente
,
prueban concluyentemente que la sarna está constituida por la pre-

sencia del acarus y que es una afección local. Esta enfermedad jamás puede ser

espontánea y se comunica por el contacto inmediato de los individuos que la

padecen ó por el de los objetos que les han servido ó han tocado. Estos objetos

pueden conservar largo tiempo la propiedad infectante
,
pues el doctor Hebra y

otros han probado que el arador puede vivir tres semanas fuera del cuerpo

humano
, y Vezin ha dejado ademas establecido que el animal medio muerto de

hambre, si se coloca en buenas condiciones, recobra inmediatamente todo su

vigor. Está probado que el cadáver de un sarnoso puede trasmitir la sarna,

con tal que no haya aun muerto el sarcopto. Un cutis fino y permeable, el

temperamento linfático, la juventud y una temperatura elevada parece que

favorecen el contagio. La sarna afecta con mas frecuencia á los hombres; se

observa mas comunmente en los desaseados y de malas costumbres
,
porque se

esponen con mas frecuencia al contagio. Algunos animales, y particularmente

el perro
,
padecen una sarna que es transmisible al hombre , si bien algunos lo

niegan. De los esperimentos que ha hecho Bourguignon en Alfort resulta que

el acarus es de diferente forma en cada animal
, y que es imposible inocularlo

de uno á otro de especies diferentes.

Tiene la sarna un período de incubación muy variable. Este período corres-

ponde á la época en que el acarus, introducido en el cutis, se abre un surco y se

reproduce. Dícese que el término medio de la aparición de los surcos es de

diez y seis á veinte dias después del contacto.

Casi siempre se desarrolla la erupción en el punto por donde se ha verifi-

cado el contagio ; asi es que en el mayor número de casos aparece en las ma -

nos : en los niños de pecho suele tener su asiento en las nalgas cuando estas

han estado en contacto con las manos y los antebrazos de una nodriza que la

padece.

Síntomas.—E\ primero que sienten los enfermos es un prurito incómodo en

los puntos contaminados
,
que se aumenta con todas las causas de escitacion,

como el calor, las bebidas espirituosas, etc. No tardan en presentarse unos gra-

nitos puntiagudos , rojos , en los sugetos sanguíneos
, y del mismo color de la

piel en los débiles, los cuales presentan bien pronto el carácter vesiculoso. Ge-



428 DE LOS PHODUOTOS MORBOSOS ACCIDENTALES.

neralmente se advierten estas vesículas al principio entre los dedos y las mu-

ñecas
,
que son las partes mas espuestas al contagio

;
pero no tardan en propa-

fi;arse al antebrazo y á otros puntos. Tiene M. Bourguignon observado que en

la quinta parte de los sarnosos el acarus se anida en regiones que no pertenecen

á las manos. El cutis que media entre las vesículas tiene su color natural; al

lado de muchas y terminando directamente en ellas , se advierte un reguero

blanquecino, de algunas líneas de longitud, que es el surco de que hemos ha-

blado, y en cuyo fondo se encuentra el acarus.

Las vesículas de la sarna ocasionan un prurito mas ó menos intenso. Cuan-

do se rascan los enfermos , rasgan estos tumores
, y el líquido que contienen

sale al esterior y se concreta en forma de unas costritas ligeras y poco adhe-

rentes. En los sugetos irritables ó sanguíneos, ciertas vejiguillas adquieren eK
carácter pustuloso, especialmente cuando se las irrita. Muchas veces se desar-

rollan en su intervalo otras flegmasías accidentales
,
que vienen á oscurecer el

diagnóstico; tales son el eritema, el eczema rubrum é impetiginodes, el ectima,

el liquen y los diviesos. Pero las vejiguillas no se desenvuelven esclusivamente

alrededor de los surcos, sino que también en todas las estremidades y en el

tronco , aunque el acarus resida en las manos esclusivamente. Esta especie de

irradiación simpática de la enfermedad es ioesplicable, y sin embargo, no nos

permiten dudar de ella las observaciones de MM. Hebra y Burguignon publica-

das en la Revue medícale de 4846 y 1847. Cuando la erupción psórica invade

casi toda la superficie del cuerpo, suele haber calentura y desarrollarse diversas

flegmasías viscerales. Pero casi no hay ejemplo de que la sarna cause sín-

tomas graves : por tanto debe admitirse con mucha reserva lo dicho por algu-

nos médicos acerca de las funestas consecuencias que puede traer consigo.

Cwso y terminaciones.— En igualdad de circunstancias tiene la sarna vm

curso mas agudo en los jóvenes, en los sugetos robustos y en el estío. Parece

que nunca termina espontáneamente, y aunque algunas veces desaparece bajo

la influencia de una flegmasía visceral intensa , vuelve á presentarse en cuanto

esta se cura: cuando existen enfermedades graves, el insecto de la sarna deja

de reproducirse y permanece como comatoso , recobrando con la vuelta de la

salud su primitiva energía. Puede la sarna durar muchos anos y aun toda la

vida sin alterar notablemente la salud ; por sí sola jamás produce la muerte.

Siguiendo el ejemplo de Frank , Biett y Cazenave , solo admitiremos una

especie de sarna. Su carácter esterior es una vesícula
;
pues las pústulas , las

costras y las pápulas que se han encontrado á veces son síntomas accidentales,

verdaderas complicaciones, que nos deben servir de fundamento para establecer

diferentes especies.

Diagnóstico.—A veces es difícil el diagnóstico de la sarna
, y en los casos

dudosos conviene suspender el juicio mas bien que emitir uno que no esté bien

justificado y que pudiera ocasionar disensiones en las familias. Las afecciones

que mas comunmente se confunden con la sarna son el liquen , el prurigo, el

eczema y el ectima. Sin embargo, las dos primeras no son ves/cwZosas, sino sim-

plemente papulosas , es decir formadas por unos botoncitos macizos y secos;

ademas el liquen ocupa casi siempre la cara esterna de los miembros
, y la sar-

na el lado interno y los pliegues articulares; la comezón que causa el liquen no

es muy fuerte, la que causa la sarna es de las mas incómodas. Se distingue el
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prurigo de la sarna por sus pápulas
,
que se desarrollan principalmente eo la

espalda, los hombros y las superficies dorsales y esternas de los miembros
, y

que son el asiento de una comezón que se aumenta rascándose; los enfermos se

arañan, y entonces presenta cada botoncito en su vértice una pequeña concre-

ción sanguínea negruzca. Mas íácilraente pudieran confundirse con la sarna las

afecciones vesiculosas , y especialmente el eczema rubrum y el impetiginodes;

pero en el primero hay vesículas agrupadas y mas inflamadas que las de la

sarna; en el segundo están igualmente inflamadas las vesículas y se vuelven

purulentas; no se descubre el surco, y por consiguiente no se encuentra el aca-

rus i asi es que ninguna de estas enfermedades es contagiosa. Lo mismo sucede

con el ectima, que por otra parte es afección pustulosa. Si el ectima coincide

con la sarna ó esta se hace pustulosa, siempre se encontrarán en los intervalos

muchas vesículas con un surco que es el fenómeno característico.

Pronóstico.—La sarna por sí sola no parece peligrosa
,
pues nada de lo que

se ha dicho en otro tiempo acerca de las sarnas retropulsas está demostrado
; y

probablemente se ha atribuido á la sarna lo que solo era efecto de los tratamien-

tos incendiarios que se habían empleado , ó de alguna lesión visceral desarro-

llada accidentalmente.

Tralamiento.—La sarna es una afección local que comunmente sá cura á

beneficio de tópicos, ó por la destrucción de los acarus de cualquier modo que

se intente. Entre las numerosas sustancias que se han recomendado , el azufre

es el que mas generalmente se emplea ; se prescribe por lo regular en pomada

compuesta de una onza de manteca, dos dracmas de azufre y una de carbonato

de potasa ó de sosa ; ó bien de ocho partes de manteca , dos de azufre
, y una

de potasa purificada; esta es la pomada llamada de Helmerich. La pomada de

azufre con la cual se dan dos fricciones al dia, es el tratamiento mas cómodo,

mas eficaz y menos costoso; y es muy preferible á las fumigaciones y baños

sulfurosos. £n su lugar pueden emplearse las lociones de Dupuytren , hechas

con una disolución de cuatro onzas de sulfato de potasa en dos cuartillos de

agua, á la que se añade media onza de ácido sulfúrico. También entra el azu-

fre en la pomada de Vezin , muy recomendada en Alemania (azufre en polvo

una onza, eléboro blanco dos drácmas, nitro diez granos, jabón negro una onza,

manteca tres onzas). Las diferentes preparaciones mercuriales, las disoluciones

narcótico-acres y ios cáusticos son medios peligrosos y menos eficaces. La esen-

cia de trementina pura ó mezclada con partes iguales de aceite de almendras

dulces, es un medio poderoso que lo prefiere á todos los demás el catedrático Re-

guin, pero que tiene tal vez el inconveniente de irritar algo el tegumento. Se pa-

sa por las superficies enfermas con un pincel ó un lienzo. Las lociones con

aceite de espliego, mucho menos eficaces, han sido útiles en algunas ocasiones.

Gazenave dice que cura la sarna en ocho dias á beneficio de lociones fuer-

tes con la preparación siguiente : esencia de menta, de romero, de espliego,

y de limón á cuatro gotas, alcohol onza y media, infusión ligera de tomillo

diez cuartillos. Un hermano del hospital de 1' Antiquaille, en León, indica como

medio muy eficaz el de untar las superficies enfermas en una solociou de dos

onzas de cal en cuatro libras de agua. En estos últimos tiempos el doctor Bour-

guignon ha hallado en la estefisagria un remedio de una virtud soberana para

matar con prontitud el acarus y calmar las erupciones que escita. Se sirve al
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efecto de la siguiente pomada coq que unta cuatro ó seis veces al dia las parles

atacadas : polvos de estafisagria cuatro onzas ; manteca dos onzas. En cuatro

dias se consigue la corrección. Mi amigo el doctor Lecoeur, catedrático en la es-

cuela de Caen , ha curado sarnosos en menos de cinco dias con fricciones de vi-

nagre en las partes enfermas, dadas con una esponja.

MM. Haziny Hardy , médicos del hospital de San Luis , en estos últimos anos,

han simplificado mucho el tratamiento de la sarna. El primero ha demostrado

esperimentalmente lautilidad de las fricciones generales recomendadas por M . Hel-

merich y por M. Aubé, y practicadas por M. Raquin y otros. Después de haber

prescripto al enfermo un baño para reblandecer la epidermis, da con la pomada de

Helmerich una friega en toda la superficie del cuerpo que dura de veinte á veinti-

cinco minutos; la renueva al dia siguiente, y al otro el enfermo toma otro baño y

queda curado. El tratamiento de M. Hardy es mas espeditivo aun, pues bastan al-

gunas horas para destruir el acarus. Apenas entra el enfermo en el hospital, se

le frota todo el cuerpo por espacio de media hora con jabón negro , con objeto

de romper algunos surcos; después se le sujeta á un simple baño para reblande-

cer la epidermis, y durante él sigue el sarnoso frotándose. Al salir del baño se

le hace con la pomada de Helmerich otra friega general demedia hora. El indi-

viduo queda dado de ella, y solo se tiene cuidado en no devolverle sus vestidos

sino después de haberlos lavado debidamente para destruir los acarus que pue-

da haber en ellos.

El tratamiento espeditivo de que acabo de hablar , constituye un verdadero

progreso. Los ensayos que de él se han hecho en los hospitales militares france-

ceses y belgas demuestran su superioridad. Muertos los acarus, la sarna pro-

piamente dicha queda curada; pero las erupciones secundarias de las vejigui-

llas
,

pústulas ó liquenóides persisten y no se disipan sino hasta después de

una ó dos semanas , con el auxilio de algunos baños.

Inútil es advertir que en el tratamiento de la sarna hay que atender muchas

veces á varias indicaciones. Según los efectos locales que se obtengan , se au-

mentará ó disminuirá la cantidad de azufre
, y hasta á veces se suspenderá del

todo. Si se exacerbase mucho la sarna , habria que recurrir momentáneamente

á los baños emolientes y á las cataplasmas de fécula, y no emplear el tratamien-

to específico sino después de haber cesado la comphcacion.

Para prevenir la recaída de la sarna , los vestidos de los enfermos deben fu-

migarse ó sahumarse con azufre.

DE LA filaría.

Sinonimia.—Dragoncillo, gusano de Medina ó de Guinea , lombriz cutánea,

Esta lombriz, conocida desde hace mas de dos mil años, se presenta bajo la

forma de un cuerpo cilindrico, cuya longitud varía desde algunas pulgadas has-

ta diez, veinte, treinta ó mas pies. Unas veces es tan delgada como un hilo, otras

tiene una línea de diámetro: es flexuosaóestá enroscada en círculo, y se adelga-

za un poco hacia las dos estremidades: en una de ellas está la boca marcada por

un punto negro ; la otra termina en una parte mas delgada y ganchuda
,
que

unos consideran como la cola, y otros como un pene. Esta lombriz rara vez es
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solitaria , y existe debajo de la piel , on el tejido celular , ó entre los músculos.

Las partes en que mas comunmente se encuentra son los pies, los maléolos, las

piernas, los muslos, el escroto , las manos, las caderas, los codos y el tronco.

Jamás se le ha visto desarrollarse espontáneamente en Europa ; solo se encuen-

tra en la Arabia Pétrea , en el Senegal , en Congo, especialmente en la costa de

Angola, y en algunas partes de América y de Asia.

Síntomas.—Se ha supuesto que el dragoncillo podia permanecer muchos

meses y mas de un año en el interior de los tejidos sin producir ningún trastor-

no en la economía: sin embargo, estos casos son raros. Algunas veces solo

sienten los enfermos una débil comezón en el punto en que existe la lombriz,

que puede percibirse al trasluz del cutis, como una vena
;
pero bien pronto, á

consecuencia de los esfuerzos que hace el animal para salir , se endurece el te-

jido celular y el cutis como en el forúnculo, se forma después un abceso, y
abriéndole , se encuentra en el centro de la materia purulenta el dragoncillo,

que se puede levantar con unas pinzas ó un pedazo de madera dividido, alrede-

dor del cual se arrolla. Generalmente hay que esperar muchos dias y aun mu-

chas semanas antes de estraer compleramente la lombriz; pero en cuanto sale del

todo se cicatriza la herida. M. Maisonneuve
,
que ha tenido ocasión de observar

un dragoncillo en un sugeto que hacia cuatro meses habia llegado del Senegal,

ha notado muchas particularidades muy curiosas. Ha visto {Archives de i844):

i° el flujo espontáneo de un líquido blanco, lactescente
,
por el orificio del tu-

mor forunculoso que habia producido el parásito , licor que se ha supuesto ya

que llenaba el tubo interior del animal : 2.° visto este líquido con el microsco-

pio contenia millares de dragoncillos microscópicos. M. Ma^'sonneuve dice que

mientras que el dragoncillo no hace mas que nutrirse y desarrollarse, puede

permanecer desconocido , ó producir solo un tumor ancho debajo de la piel,

pero llegada la época de la generación hace esfuerzos la lombriz para perforar

el tegumento, lo cual determina un paqueño furúnculo; después se perfora el

tumor y sale un líquido blanco con millares de dragoncillos microscópicos. Lo

mas notable es que el dragoncillo echa fuera su cria, circunstancia feliz, pues

á no ser asi estos parásitos
,
que se multiplican con una rapidez estraordinaria,

no tardarían en producir graves accidentes.

No parece que el dragoncillo ocasione ningún riesgo : sin embargo , á veces

son tan fuertes los dolores y tan intensa la inflamación
,
que algunos enfermos

pierden el apetito y se enflaquecen. Por lo demás todavía hay mucha oscuri-

dad en la historia natural y patológica del gusano de Medina.

Tratamiento.—Guando la inflamación es intensa, se aplican cataplasmas

emolientes
, y se espera á que se abra el abceso ; otros quieren que se dilate

el tegumento en cuanto el animal lo levanta. Sea cual fuere el método que se

adopte , luego que se descubre el animal, se coge con un unas pinzas ó con un

palito hendido y se tira de él hasta que opone resistencia. Dicen algunos que

debe tenerse mucho cuidado de no romperle
,
porque semejante accidente sue-

le ocasionar dolores intensos , flemones difusos y gangrena; pero probablemen-

te es muy exagerado este tumor. Se cura la herida y se renuevan las tentati-

vas una ó muchas veces al dia, favoreciendo su salida por medio de algunas

presiones esteriores. Creemos inútiles los diferentes medios aconsejados inte-

riormente y en fricciones con el objeto de matar el animal. Sin embargo,
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cuando el dragoacillo cslá situado á gran profundidad
, y es innaccesible á

nuestros medios , conviene saber que se lian recomendado interiormente la pi-

mienta y el ajo macerados en ron, la asafétida, el licor de Van-Swieten, y
esteriormente las fomentaciones de laurel real y las fricciones con las pomadas

mercuriales ó sulfurosas.

DE LOS INSECTOS QUE SE DESARROLLAN Y VIVEN EN LA SUPERFICIE DE LOS TEGU-

MENTOS.

Entre los animales que viven y se reproducen en la superficie de los tegu-

mentos , se distinguen principalmente los pediculi y los pulex. Se conocen tres

especies de piojos ó pediculi
,
que son : el piojo de cabeza , el de cuerpo

, y el

del pubis.

Los de cabeza se presentan con frecuencia en los niños pobres y general-

mente en todos los individuos desaseados
, y en los que padecen erupciones

crónicas de los tegumentos del cráneo. También se desarrollan en gran núme-

ro en los convalecientes. No creemos que estos animales puedan nacer espon-

táneamente y solo por el poco aseo, y mas bien nos parece que constantemen-

te se transmiten de un sugeto á otro. Los piojos siempre son repugnantes, y por

lo mismo debemos tratar de destruirlos , sin creer como el vulgo que son una

especie de exutorio
,
que debe respetarse ó suprimirse con mucha prudencia.

Para destruir los piojos deben peinarse á menudo los sugetos, tener el pe-

lo muy corto
, y si hay muchas liendres , se prescriben lociones jabonosas ó al-

calinas con el aceite de espliego
, y con un cocimiento de centaura menor , ó

bien se espolvorea con semilla de perejil pulverizada. Estos medios son prefe-

ribles á las fricciones merculiares que , aunque muy eficaces , tienen el incon-

veniente de producir la salivación.

Los piojos del cuerpo, cuando son muy numerosos y antiguos, producen

diversas alteraciones cutáneas, tales como pápulas rojizas, manchas tuberculo-

sas y pústulas, ademas de las escoriaciones y arañazos que se hacen los enfer-

mos rascándose. En este grado constituye ya la presencia de los piojos una ver-

dadera afección llamada enfermedad pedicular ó píiridsis , acerca de la cual

se han emitido opiniones erróneas ó dudosas. En efecto , no es cierto que los

piojos puedan perforar los tegumentos y alojarse en los tejidos : sin embargo,

no es imposible que introduciéndose y multiplicándose en los folículos puedan

producir pequeños tumores. No es probable que la enfermedad pedicular haya

ocasionado nunca la muerte , aunque hayan algunos pretendido lo contrario.

Se destruyen fácilmente los piojos del cuerpo á beneficio de baños sulfurosos,

alcalinos y merculiares , de fumigaciones de cinabrio, que son, según M. Ca-

zenave , el medio nías eficaz ; se fumigarán los vestidos con azufre
, y se colo-

cará á los enfermos en buenas condiciones higiénicas. Estas solas son capaces

de evitar el desarrollo de los piojos , suponiendo que su desarrollo , sea algu-

nas veces espontáneo.

Los pediculi pubis ó ladillas, pueden existir en las axilas , en las pati-

llas , en las cejas
, y mas especialmente en el pubis ; ocasionan una comezón

insoportable
, y producen en la piel unas manchitas rojas. Se consigue hacerlos

desaparecer con algunas fricciones mercuriales.
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Nada diremos del pulex irritans [pulga común)
;
pero debemos hacer men-

ción de una variedad de pulex llamada arador ó pulga penetrante
,
porque mu-

chas veces se introduce debajo del tegumento, ^sta variedad es un verda-

dero azote en las Antillas y en la América^meridional. La hembra de este animal

se introduce comunmente debajo de la uña ó en el tegumento del talón, al

principio solo escita un ligero prurito ; el sitio de la picadura está marcado por

un punto negro
, y bien pronto se desarrolla un turaorcito qne contiene un pus

sanioso y glóbulos blancos que son los huevos del insecto. Algunos dicen que á

consecuencia de la abertura de estos abcesos sobreviene la caries de los huesos

del pié y la gangrena; pero estos efectos son sumamente raros.

£1 tratamiento consiste en desalojar el insecto ; se abre el tegumento con un

alfiler, se descubre el saco, y se desarraiga sin abrirle; la herida se cura con

tabaco, ceniza de cigarro ó calomelanos. La pulga penetrante ataca principal-

mente á los negros desaseados.

Todavía se observa en los mismos países otro insecto que Rudoph llama ces-

triis humanus, que según dicen, deposita á la fuerza sus huevos en el cutis,

donde permanece oculto por espacio de seis meses, y al cabo de este tiempo,

completada su metamorfosis, vuela bajo la forma de un estro mayor que ia

mosca doméstica.

DE LOS TUBÉRCULOS EN GENERAL.

La palabra tubérculo
, que en el lenguaje de los médicos antiguos y del

mismo, Hipócrates, servia para designar una multitud de alteraciones muy di-

versas , las cuales solo tenian entre sí de común el presentarse bajo la forma de

un tumor pequeño , desarrollado en el interior ó en la superficie de los órganos,

está esclusiv amenté destinada en la actualidad á designar una producción mor-

bosa especial que ofrece caracteres particulares. Los tubérculos son unos cuer-

pos de un color blanco amarillento ó agrisado, de forma generalmente redondea-

da , de un tamaño variable , sin vestigios de organización, duros en su origen,

pero quebradizos
, y que luego se reblandecen y se vacían al esterior á la ma-

nera de los abcesos , dejando en su lugar una escavacion mas ó menos estensa.

Otras veces esperimentan la transformación cretácea ó calcárea.

Laénnec y la mayor parte de los anatomo-patólogos que le han sucedido ad-

mitieron que los tubérculos se desarrollan en nuestros órganos bajo dos princi-

pales formas , la de cuerpos aislados y la de iafiltracion. Cada una de estas for-

mas presenta muchas variedades que dependen principalmente de sus diversos

grados de desarrollo.

Anatomía patológica.—El tubérculo en su primer grado se presenta bajo la

forma de unos cuerpecillos agrisados semi-transparentes, á veces incoloros casi

diáfanos y bastante consistentes. Son mas ó menos redondeados, homogéneos,

y de un tamaño que varía desde el de un grano de mijo al de un cañanon. Se

conocen estas producciones bajo la denominación de tubérculos miliares (Laén-

nec), ó de granulaciones grises (Louis). Algunas tienen aun menos volumen,

pues son casi microscópicas, en cuyo caso el tejido parece como infiltrado de

un polvo ceniciento
,
por cuya razón los autores designan generalmente esta

l'orraa bajo el nombre de polvo tuberculoso.

TOMO III. 28
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Luego que las granulaciones de que acabamos de hablar han adquirido ma-

yor volumen, presentan en parte de su estension, y casi siempre en su centro,

un punto amarillento que crece poco á poco y acaba por invadir la totalidad del

tumor. Este tiene ya por entonces mayor volumen : como
,
por ejemplo , el de

un hueso de cereza , el de una avellana ó el de una almendra
, y en tal caso

suele ser frecuente que se haya reunido el tumor con otros productos inmedia-

tos , y forme con ellos masas mas ó menos voluminosas , homogéneas , blan-

quecinas ó amarillentas , de aspecto mate, quebradizas, que se dejan aplastar

con el dedo como el queso. Semejante estado caracteriza lo que se llama tubér-

culo crudo.

Algunas veces
, y con especialidad en los pulmones , en lugar de presentarse

la materia gris semitransparente bajo la forma de granulaciones , existe en ma-

sas irregulares , en medio de las cuales se encuentran puntos miliares ó comple-

tamente tuberculosos : esta es la infiltración tuberculosa gris , alteración que

debemos colocar al lado de la infiltración llamada gelatiniforme , en la cual

presentan los tejidos entre los tubérculos miliares una infiltración formada por

una materia que tiene el aspecto de una gelatina rojiza, que poco á poco se

concreta y se transforma progresivamente en infiUracion tuberculosa gris
, y

mas adelante en materia amarilla cruda.

Se ha tratado de descubrir , con auxilio del microscopio , la constitución ín-

tima del tubérculo
; y con especialidad M. Lebert se ha dedicado con estraordi-

naria perseverancia á estas investigaciones
, que le han dado los resultados si-

guientes. En su concepto los elementos constitutivos del tubérculo , sea cual

fuere la edad de los sugetos y el órgano en que se encuentre este producto

morboso, son unos granulillos moleculares, una sustancia interglobular hialina

y unos cuerpecillos ó globulillos propios de los tubérculos, que tienen desde dos

á cuatro líneas. Los granulillos moleculares y la sustancia interglobular hialina

nada tienen de especial
,
pero los glóbulos son característicos. Los granulillos

moleculares se hallan diseminahos por toda la masa del tubérculo
, y algunas

veces en una proporción tal que constituyen su mayor parte. Dice, sin em-

bargo, Lebert, que fijando bien la atención suelen distinguirse los gló-

bulos propios de los tubérculos. La sustancia interglobular es medio transpa-

rente , cenicienta y bastante sólida ; es una especie de argamasa que une entre

sí los glóbulos y los granulillos. Los glóbulos ó cuerpecillos propios de los tu-

bérculos se distinguen de cualquier otro elemento primitivo , normal ó patológi-

co; su volumen es de dos á tres líneas. Su forma es irregular, con los ángulos

redondeados ; sus contornos son por lo general muy manifiestos
; y contienen

en su interior amarillento un pus opalino , cierto número de globulillos molecu-

lares, pero no verdadero núcleo. La inspección microscópica refuta pues com-

pletísimamente la opinión de los que consideraban la sustancia tuberculosa

como una modificación de los glóbulos purulentos
,
puesto que estos tienen una

tercera ó cuarta parte mas de gruesos. M. Lebert es de opinión que el pus que

rodea el tubérculo no procede jamás del mismo tubérculo , sino de las partes

inmediatas. La inspección microscópica no permite distinguir la composición del

tubérculo de la de la gr anulación medio transparente ; uno y otro encierran los

glóbulos característicos. La semitransparencia de la primera depende , según

Lebert, de que los glóbulos se hallan mas separados por las fibras puiniouales
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ilesas que se encuentran en esas granulaciones, y de que la sustancia globulosa

existe en mayor proporción que en el tubérculo amarillo.

Los resultados que acabo de esponer eran al parecer aceptados por todos los

micrógrafos , cuando algunos meses atrás uno de ellos , el doctor Mandl
,
pu-

blicó en los Archives de médecine de 1854 un trabajo en que, derribando un

edificio laboriosamente construido , trató de probar que la sustancia tubercu-

losa no es mas que un producto amorfo sembrado de moléculas grisientas. Esta

materia amorfa no presenta, según él , ni forma , ni volumen determinados, ni

hay en ella glóbulos ni cuerpecíllos particulares. No podemos resolver ahora

esta cuestión
;
pero cuando vemos nacer divergencias tan grandes entre hom-

bres igualmente notables en histología, permítasenos no aceptar sino con la

mayor reserva los resultados suministrados en anatomía patológica por el exa-

men microscópico.

Siguiendo el ejemplo de Laennec y Louis, hemos considerado la granulación

miliar como el primer grado ó rudimento del tubérculo ; sin embargo , algunos

autores han supuesto que esta producción constituía el segundo grado, la segun-

da fase de la alteración. Asi es que MM. Dalmasonney Rochoux creen que antes

de las granulaciones grises se encuentran unos cuerpecillos rojos ó rojizo-ama-

rillentos
,
que apenas tienen una cuarta parte del volumen de aquellas , ó cuan-

do mas el de un grano de mijo , resistentes, bastante firmes, que se aplastan en

vez de desmenuzarse cuando se les comprime con la uña , sin dejar fluir líquido

alguno
, y que están adheridos al tejido que les rodea por medio de filamentos

celulares ó vasculares. Otros han considerado la granulación gris como una

transformación particular de una infiltración sanguínea (Ch. Barón), de una

vesícula hidatídica (Job. Barón Kuhn) , ó del pus (Cruveilhier y Lallemand);

pero ninguna de estas opiniones nos parece suficientemente demostrada
, y nin-

guna de ellas es aplicable á todos los casos particulares , como ha dicho muy
bien M. Piorry. En concepto de este último autor pueden proceder los tubérculos

de muy distintos orígenes á la vez ; asi es que en su opinión la sangre , la linfa

plástica , el pus , las mucosidades, los líquidos de todas clases , la materia con-

tenida en los quistes hidatídicos , todo cuerpo líquido en fin depositado en las

cavidades y que no sale de ellas por una abertura natural ó artificial
,
que no

es absorbido ni se organiza
,
puede tomar el aspecto asignado á los tubérculos.

Esta teoría, que á lo menos tiene la ventaja de no ser esclusiva como la prece-

dente , no nos parece , sin embargo , muy fundada. En nuestro concepto , los

diversos productos morbosos que acabamos de enumerar y que se han conside-

rado como origen ó punto de partida de los tubérculos , no constituyen por el

contrario mas que lesiones concomitantes puramente accidentales. Esta opinión

que es igualmente la de M. Louis , se halla confirmada por las investigaciones

microscópicas de MM. Carsweil y Nat. Guillote, que han puesto fuera de duda

la existencia de la granulación gris en el tubérculo rudimentario.

Las granulaciones semi-transparentes casi siempre tienen origen en el tejido

celular ; sin embargo , está demostrado que en algunos casos se desarrollan es-

tas producciones en la superficie de los tejidos membranosos , especialmente de

las membranas serosas, y acaso también en la superficie de la mucosa bron-

quial. Tal es á lo menos , en concepto de algunos patólogos , el sitio primitivo de

los tubérculo? pulmonales.

TUMO III. 28*
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Las granulaciones y los tubérculos crudos crecen , según Bayle y Laennec,

por una fuerza interior ó por intus-suscepcion; pero en nuestro concepto es mas
probable que, á la manera de los cuerpos inorgánicos, crezcan por agregación

de moléculas. Las masas grandes se forman de la reunión de muchos tubér-

culos.

Hallándose estos en contacto inmediato con los tejidos, en medio de los

cuales se desarrollan , ó separados de ellos en algunos casos muy raros por un

verdadero quiste, los rechazan, los comprimen, los atrofian y los destruyen

por muy duros que sean
;
perforan los órganos huecos , estableciendo por este

medio comunicaciones preternaturales
;
producen la caries y la necrosis de los

huesos; dividen los vasos y ocasionan á veces graves hemorragias; mas co-

munmente obliteran ciertos órdenes de vasos y dan origen á otros , disposición

admirable que daremos á conocer mas adelante al tratar de la tuberculización

pulmonal.

La materia tuberculosa varía de aspecto mas tarde ó mas pronto
;
general-

mente se reblandece y se evacúa al esterior ; otras veces se seca y esperimenta

la transformación cretácea. El reblandecimiento comienza siempre ó casi siem-

pre en el centro de la producción accidental y se estiende poco á poco á la cir-

cunferencia.

La materia tuberculosa , mas blanda y mas húmeda al principio , se vuelve

untuosa al tacto como el queso blando , con el cual tiene mucha analogía, y por

último adquiere la viscosidad y liquidez del pus. En semejante estado, dice Laen-

nec, puede presentarse la materia tuberculosa bajo dos formas distintas. Algu-

nas veces se asemeja al pus concreto , y es inodora y mas amarilla que los

tubérculos ; otras , está separada en dos partes , una líquida , mas ó menos inco-

lora y transparente
, y la otra opaca , de la consistencia del queso blando , des-

menuzable , ó bien presenta el aspecto del suero que tiene en suspensión algunos

fragmentos de materia caseosa. Luego que ha llegado á este estado , la materia

tuberculosa se evacúa al esterior, dejando en su lugar diferentes soluciones de

continuidad , que en los tejidos membranosos constituyen úlceras de diversas

formas , sembradas con frecuencia de granulaciones grises
, y en los parénqui-

mas deja escavaciones mas ó menos estensas , tapizadas ó no por una falsa mem-
brana de aspecto mucoso , cuyas paredes mas ó menos endurecidas y agrisadas

están infiltradas de granulaciones grises y de tui)érculos crudos ó en diversos

grados de reblandecimiento. Muchas veces son arrastradas por la supuración

ciertas porciones de tejidos comprendidas á manera de islas en medio de las

masas de tubérculos reblandecidos; esto es lo que se observa principalmente en

los huesos. Engañados algunos por falsas apariencias, han creído que los tu-

bérculos de los huesos no eran mas que una necrosis
;
pero esta opinión es in-

fundada, principalmente después de publicados los trabajos de MM. Nichet, Né-

laton y Guillot.

Se ha tratado de esplicar el mecanismo del reblandecimiento de los tubércu-

los. Broussais solo veía en esto un efecto de la inflamación; pero, según obser-

va M. Louis, esta inflamación no puede producirse en el mismo tubérculo, que

no presenta el menor vestigio de organización . MM. Lombard y A.ndral han di-

cho que, obrando los tubérculos como cuerpos estraños, deben escitar en los

tejidos inmediatos una secreción purulenta que los penetra y disuelve ; pero á
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esta idea ingeniosa puede oponerse el argumento de que el reblandecimiento se

verifica del centro á la circunferencia y no de la circunferencia al centro , como
deberla suceder si fuese exacta la teoría precedente. Todo, pues, nos induce á

Creer que el tubérculo se reblandece por sí mismo por efecto de una fuerza inte-

rior que le es inherente. Por otra parte, el reblandecimiento es un fenómeno

común á muchas otras producciones morbosas ,
pero es casi inesplicable en sus

causas y eñ su mecanismo. Preciso es considerar el tubérculo como un producto

que tiene cierto modo de desarrollo bastante regular
, y que está sujeto según

dice M. Louis , á diversas evoluciones sucesivas , cuyo primer término es la ma-

teria gris de las granulaciones, y el último la papilla tuberculosa, siendo el es-

tado intermedio la materia blanco-amarillenta de consistencia caseosa. Admi-

tiendo pues que estos sean los tres grados indispensables del desarrollo de los

tubérculos , se concibe muy bien por qué el centro llega al tercer grado antes

que la circunferencia
,
puesto que hemos visto que el centro de la granulación

gris era precisamente el que comenzaba á presentar un punto amarillento y opaco.

Hay otra variación de estado que , aunque no tan común como la preceden-

te, no por eso es muy rara, y consiste en la transformación de los tubérculos en

una materia gredosa , cretácea y calcárea. Esta transformación ,
que es uno de

los modos de curación de la enfermedad , se encuentra con frecuencia especial-

mente en los tubérculos pulmonales y en los ganghos linfáticos; pero es probable

que no se observe nunca en los tubérculos de los tejidos membranosos. La

materia cretácea no invade las granulaciones miliares, y sí solamente los tubércu-

los crudos. La análisis química no ha dado resultados idénticos. Thenard con-

sidera los tubérculos cretáceos como formados de tres partes de materia orgá-

nica y de 96 centesimos de sales calcáreas
, y al mismo tiempo que M. Vogel

participa de esta opinión , Lebert , adoptando la análisis de M. Félix Boudet

cree, como- este hábil químico, que las sales calcáreas se hallan en esos produc-

tos en proporción muy mínima, y que siete décimas partes de ellos están formadas

por el cloruro de sodio, y el fosfato y sulfato de sosa. M. Boudet halla de con-

siguiente una identidad completa entre las concreciones de que hablamos y las

cenizas de los tubérculos crudos. Examinando también M. Lebert con auxilio del

microscopio estos productos , los ha encontrado compuestos de granulillos mi-

nerales amorfos, con los cuales se encuentran muchas veces mezclados cristales

de colesterina y elementos de pigmento.

La transformación cretácea no es el único medio de curación de los tubércu-

los : en efecto , sucede muchas veces que las soluciones de continuidad y las

evacuaciones consecutivas al reblandecimiento y evacuación de estos productos

morbosos se cicatrizan de diferentes maneras , como diremos mas por menor al

tratar de la tisis pulmonal. (Para completar la historia de los tubérculos véase

mas adelante el artículo Tisis pulmonal).

Los tubérculos pueden existir en mayor ó menor abundancia en un mismo
órgano, y comunmente se encuentran en él en diferentes grados de desarrollo:

asi que , no es raro encontrar en el pulmón
, y según la altura á que se exami-

na , granulaciones grises semi-transparentes ; un poco mas lejos granulaciones

con un punto opaco en el centro ; mas lejos aun granulaciones enteramente

transformadas en tubérculos crudos ; en otros puntos tubérculos en diversos

grados de reblandecimiento , y en otros
,
por fin , cavernas , cuando se han eva-
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cuado estos productos por los bronquios. Esta gradación en la intensidad de una
.

misma lesión no indica distinto curso en cada uno de estos productos, y sola-
'

mente debe hacer sospechar que se han verificado sucesivamente en el pulmón

diferentes erupciones tuberculosas.

Cuando sobreviene la muerte á consecuencia de tubérculos , es muy raro que*

estén limitadas á un solo órgano estas producciones morbosas. Casi siempre, al

contrario, existen en gran número en alguna otra parte del cuerpo. Esta proposi-

ción es cierta respecto del adulto , en el cual generalmente se encuentran inva-

didos á la vez dos ó tres órganos por la materia tuberculosa en diferentes gra-

dos de desarrollo
;
pero en la juventud

, y mas especialmente antes de los diez

años , es cuando se nota una tendencia estremada en la mayor parte de los ór-

ganos á tuberculizarse al mismo tiempo. Por eso en los niños es muy común en-

contrar tubérculos en cuatro órganos á la vez
, y no es raro encontrarlos en ocho

y aun en doce ó trece, según dicen MM. Riiliet y Barthez.

No es igual la tendencia que tienen los diferentes órganos á tuberculi-

zarse , y ofrece también algunas variedades según la edad. Es indudable que

en todos los períodos de la vida es el pulmón el que mas tendencia tiene á tu-

berculizarse ; después vienen por el orden de frecuencia en el adulto , los intes-

tinos delgados y los gruesos , los ganglios bronquiales , mesentéricos y cervica-

les , el peritoneo y la pleura , los huesos , la pia-madre, el cerebro , los ríñones,

el bazo y el hígado. En los niños siguen, después del pulmón, según MM. Ri-'

Uiet y Barthez , los ganglios bronquiales ; después vienen á una gran distancia los

ganglios mesentéricos y los intestinos delgados , luego la pleura y el bazo , y

últimamente el peritoneo, el hígado, los intestinos gruesos, las meninges, los

ríñones, el cerebro, el estómago y el pericardio. También se encuentran tu-

bérculos , aunque son mucho mas raros , en el páncreas , los testículos , los ova-

rios, y el útero por fin , en el hombre hasta en la uretra.

No solamente son mas frecuentes los tubérculos en los pulmones que en to-

dos los demás órganos, sino que puede decirse, siguiéndola opinión de M. Lonis,

que después de los quince años no se encuentran tubérculos en ninguna viscera

sin que los haya también en el pulmón. Esta interesante ley de patología es

cierta en el adulto
, y solo presenta raras escepciones : el mismo M. Louis cita

dos. M. Lebert opina que la tuberculización glandular interna existe frecuente-

mente sin tubérculos pulmonales. Como quiera que sea, la ley patológica de

M. Louis no es aplicable á los niños, en los cuales se ve á menudo tuberculizarse

uno ó mas órganos , sin que los pulmones participen de la misma alteración.

Asi es que de 362 niños afectados de tubérculos, han visto MM. Papavoine, Ri-

iliet y Barthez que en 59 se hallaban los pulmones exentos de todo producto ac-

cidental. Estas escepciones son mucho mas frecuentes desde los tres bástalos cin-

co años que en todas las demás edades.

Mucho se ha discutido acerca de la naturaleza del tubérculo. Tres principa-

les opiniones dividen á los patólogos. Los unos le consideran como pus concre-

to
;
pero la inspección , la evolución y los resultados obtenidos por medio del

microscopio
,
que han señalado una diferencia radical entre el glóbulo purulento

y los glóbulos tuberculosos, contradicen esta doctrína. Otros, apoyándose en la

autorídad de Bayle y de Laennec , hacen de él un producto accidental organi-

zado y que goza de vida propia. A. esta opinión se adhieren los médicos en ge-
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aeral , á pesar de que la organización de este cuerpo sea cuestionable y su ma-

nera de nutrición muy desconocida. Queda una última doctrina
,
que consiste

en considerar el tubérculo como depositado y segregado por los tejidos, en los

cuales obra á la manera de cuerpo estraño. Nosotros nos inclinamos á esta opi-

nión con preferencia. Como sea , digamos anticipadamente , pues eso resultará

claramente del esíudio que vamos á hacer
,
que el tubérculo nace y se desen-

vuelve con independencia de todo trabajo inflamatorio.

Síntomas , curso.—Varían considerablemente los síntomas locales de los

tubérculos, y por consiguiente no podemos ocuparnos ahora de ellos. Respecto

de los fenómenos generales , es de advertir que cualquiera que sea su sitio van

siempre acompañados los tubérculos de decoloración de los tegumentos y de

disminución de carnes; disminuyen las fuerzas y la gordura; hay calentura,

algunas veces desde el principio
,
pero generalmente solo cuando empieza el

período de reblandecimiento. Esta fiebre es continua ó intermitente, y mas co-

munmente remitente
, y presenta todos los caracteres de la fiebre héctica. Hay

sudores casi siempre parciales
,
que son mucho mas frecuentes por la noche

durante el sueno. Examinada entonces la sangre, presenta modificaciones impor-

tantes : MM. Andral y Gavarret han notado que disminuía el número de glóbulos

al principio de la tuberculización, al paso que no variaba la cantidad de fibrina,

á no ser que en la época en que empiezan á reblandecerse los tubérculos venga

á complicarlos algún trabajo inflamatorio en las partes inmediatas. Pero este es

un punto muy importante , del cual nos volveremos á ocupar mas minuciosa-

mente al tratar de la tisis pulmonal.

La tuberculización , sea cual fuere el órgano afectado , empieza casi siempre

de un modo oscuro, latente , y sigue un curso crónico; sin embargo, en algunos

casos, especialmente en la juventud, como son invadidos á la vez casi todos

los órganos , se observan síntomas agudos mas ó menos graves, sin predominio,

á lo menos en un principio , de síntomas locales de alguna importancia que lla-

me mas particularmente la atención hacia un punto. Asi es que muchas vece's

se refieren estos trastornos á la existencia de una afección tifoidea. No obstante,

en el mayor número de casos , aunque continúa la calentura , es moderada;

ofrece exacerbaciones mas ó menos irregulares
, y puede persistir por espacio de

dos ó tres septenarios, sin que sea posible referirla á ninguna lesión orgánica

apreciable. Pero mas ó menos tarde se desarrollan síntomas locales graves, que

varían según predomina la tuberculización en tal ó cual órgano. En todos estos

casos se demacran los enfermos al momento, pierden las fuerzas en poco tiem-

po, y sucumben después de dos ó tres y aun diez ó doce septenarios.

Diagnóstico.—La tuberculización aguda , rara en la edad adulta , es por el. •

contrario una enfermedad muy común en la infancia, y es la que generalmente

se sospecha en los niños que , débiles generalmente , son acometidos sin causa

conocida ó á consecuencia de una fiebre eruptiva y con especialiadad del sa-

rampión , de un aparato febril de mediana intensidad
,
pero continuo y que

se prolonga muchas semanas , sin que sea posible reconocer la causa que le

da origen. En semejantes casos deberá sospecharse la tuberculización aguda
general; porque como han observado MM. RillietyBarthez, no existe ninguna otra

afección de la infancia que teniendo un curso agudo ó subagudo no dé lugar al

cabo de diez ó doce dias á síntomas locales bastantes marcados para indicar mas
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Ó menos positivamente su naturaleza. Algunas veces hay cefatalgia, epistaxis

vértigos y diarrea cuyos síntomas , unidos á un aparato febril continuo y á un

poco de postración
, pudieran hacer creer la existencia de una fiebre tifoidea;

pero la persistencia de la mayor parte de estos síntoma y su poca intensidad,

la falta de petequias y de meteorismo
, y la circunstancia de no variar el bazo

de volumen , harán desechar la idea de que pueda existir en estos casos una

lesión de las láminas de Peyer. Sin embargo , es posible caer en este error
, y

muchas veces es difícil evitarle al principio de la enfermedad.

Como la tuberculización es en todas edades la causa mas constante de la

fiebre héctica, deberemos sospechar al momento la existencia de esta enferme-

dad y tratar de descubrirla siempre que veamos que un sugeto enflaquece,

pierde las fuerzas, y presenta un aparato febril continuo ó remitente de

mediana intensidad, acompañado comunmente de sudores nocturnos. No debe,

sin embargo, olvidarse que la masturbación, las privaciones, las supuracio-

nes profundas y la supersecrecion de ciertos fluidos
, pueden ocasionar igual-

mente la mayor parte de estos accidentes.

Pronóstico.—Mas adelante veremos que los tubérculos son curables
; pues

aunque no sean susceptibles de resolución
,
pueden curarse unas veces por su

evacuación al esterior y cicatrización consecutiva de sus cavernas
, y otras,

que es lo mas frecuente, por su tansformacion cretácea. (Véase mas adelante

Tisis pulmonar.

)

Etiología.—Es indudable qu-^ la afección tuberculosa es hereditaria ; pero

no es necesariamente transmisible de padres á hijos. En la niñez es en la edad

en que mas tubérculos se observan. El doctor Papavoine ha demostrado en su

preciosa Memoria inserta en el tomo 2.° del Journal desprogrés, que se encontra-

ban tubérculos en lastres quintas partes de los niños del pueblo, al paso
,
que

según Louis, solo asciende á dos quintos el número de tuberculosos que sucum-

ben en los hospitales de adultos. Comparando entre sí los diversos períodos de

la infancia , ha hecho ver Papavoine que , raros en los tres primeros años de

edad, aumentaban de frecuencia desde el cuarto al séptimo
, y que en la época

de la pubertad era igual en frecuencia sobre poco mas ó menos que entre tres

y cuatro años. Los resultados obtenidos recientemente por MM. Rilliet y Barthez

no discrepan mucho de los que llevamos indicados.

De esto resulta que entre todas las producciones accidentales , el tubérculo

es el que mas frecuentemente se encuentra en el hombre y en la mayor parte

de los vertebrados. Este es un hecho que las sabias investigaciones de M. Kayer

han puesto fuera de duda. Se encuentra materia tuberculosa en mas ó menos

cantidad en el mayor número de los enfermos que mueren en los hospitales.

M. Ernest Boudeto ha demostrado, después de haber hecho numerosas y con-

cienzudas investigaciones ,
que en los dos primeros años de la vida existían tu-

bérculos en los pulmones ó en los ganglios bronquiales , en la proporción de uno

á cincuenta y siete
;
que de los dos á los quince años los habia en las tres cuar-

tas partes de sugetos
, y de los quince á los setenta y seis en las seis séptimas

partes. Estas producciones existen en tales casos en estado latente , pues todo

el mundo sabe que cuando no son muy numerosos los tubérculos, pueden exis-

tir en órganos muy importantes , como los pulmones , sin ejercer influencia fu-

nesta sobre la salud general.
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En la actualidad es cosa demostrada que en todas las edades de la vida , á

!o menos en París , son mas frecuentes los tubérculos en la mujer que en el

hombre, según resulta principalmente de los trabajos estadísticos de MM. Pa-

pavoine, Barthez y Rilliet , Louis Benoistoa y Gháteaunneuf. Parece igual-

mente que se ensaña mas particularmente la enfermedad con los individuos de

constitución débil y de temperamento linfático
; y al predominio de este tempe-

ramento en la mujer, predominio que según M. Papavoine existe ya desde la

infancia , es á lo que debe atribuirse la mayor frecuencia de los tubérculos en

ella, sin necesidad de recurrir , como quieren algunos , á una influencia especial

debida exclusivamente al sexo.

Se ha supuesto que la respiración de un aire viciado , el habitar en sitios

húmedos , en que no penetran ni el aire ni la luz , la reclusión , una alimenta-

ción insuficiente , las pasiones tristes , la privación del sueño , los escesos ve-

néreos, y en general todas las causas debilitantes, podían determinar la tuber-

culización de nuestros órganos; y aunque estas ideas son ciertas por punto ge-

neral no tenemos sin embargo hasta ahora datos exactos acerca de este punto Es

también indudable que ios tubérculos se desarrollan muchas veces á consecuencia

de ciertas emfermedades agudas que han pervertido mas ó menos la nutrición

general y debilitado la constitución; asi es que muchos niños empiezan á pre-

sentar tubérculos á consecuencia del sarampión, de la coqueluche
, y de la fie-

bre tifoidea. También se ha atribuido á las flegmasías la facultad de provocar

el desarrollo de tubérculos en los órganos mismos que ya estaban afectados de

ellos ó en otros inmediatos que tengan conexiones mas ó menos íntimas con los

primeros. La pulmonía, la pleuresía y la bronquitis se consideran como causas

de la tisis pulmonar
, y la enteritis como agente productor de la tuberculización

de los ganglios abdominales , etc. Cuestiones son estas de que volveremos á

ocuparnos mas adelante; por ahora nos basta decir que la flegmasía de un ór-

gano no puede producir por sí sola el desarrollo de tubérculos, pero que la infla-

mación puede muy bien en un sugeto predispuesto , modificar de tal manera la

nutrición
, que se desarrollen tubérculos, sin que estos sean consecuencia es-

clusiva y necesaria de la inflamación. Debe también tenerse presente que, se-

gún las brillantes investigaciones de los catedráticos A.ndral y Gavarret acerca

de la sangre , el trabajo morboso que crea los tubérculos no es de la misma na-

turaleza que el que da origen á la inflamación. La sangre, en los tuberculosos,

solo es notable por una disminución en las proporciones de los glóbulos y por un

aumento proporcional de la serosidad.

Tratamiento.—Nada diremos del tratamiento curativo y paliativo de las

afecciones tuberculosas
, porque nos reservamos hablar de esta materia con toda

detención en los artículos Tisis pulmonar y Escrófulas. Nos limitaremos ahora

á indicar algunas reglas que deberán observarse en los niños que por su consti-

tución ó por condiciones hereditarias, están amenazados de padecer mas ade-

lante alguna afección tuberculosa. Este tratamiento profilático se encuentra

perfectísimamente descrito en la nue^a edición que ha hecho M. Louis de su obra

acerca de la Tisis.

Los niños á quienes hacemos referencia deberán confiarse , inmediatamente

>l3spues que nazcan, á nodrizas robustas, de temperamento sanguíneo, y de

una salud completa : se sacará á pasear el niño al sol, se le tendrá en una ha-
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bitacion bien ventilada y soleada. Guando se le vaya á destetar, se le darán

alimentos animales y también vegetales : al principio se preferirán los caldos y
gelatinas de carne ; después se le irán dando carnes de carnero y de vaca ; se le

hará beber vino bueno, se arreglarán sus comidas, y se tendrá cuidado de que no

coma fuera de hora, y principalmente de que no tome alimentos indigestos, como

pastas y golosinas, cuyo efecto mas constante es trastornar las funciones del

estómago ú ocasionar diarreas que debilitan á los niños , y se convierten asi en

una causa eficaz de tuberculización. Si fuesen lentas las digestiones ó hubiese

disminuido el apetito , se aumentará la energía del estómago por medio de al-

guna infusión amarga. De cuando en cuando se escitarán las funciones del

la piel á beneficio de friegas secas en todo el cuerpo
, y con el uso de algunos

baños, salados. Conviene también, como aconseja M. Louis, estar al cuidado

del sueño de los niños
,
pues hay algunos que apenas duermen sin que se pue-

da saber el motivo, y semejante circunstancia, perjudicial siempre en los ni-

ños, lo es mucho mas en el caso que nos ocupa. Es de consiguiente preciso tra-

tar de hacerles conciliar el sueño administrándoles algunas gotas de jarabe de

diacodio, repetido muchas noches seguidas. Inútil es advertir que son entera-

mente infundados los temores de algunos médicos
, que creen que el opio se

opone al desarrollo intelectual de los niños. En la edad mas avanzada, es de-

cir , á los siete ú ocho años , se añadirán , al régimen precedente , los ejercicios

gimnásticos, los baños de rio
, y mejor aun los de mar, y el ejercicio de la

natación. Si se ponen descoloridos los niños, y tienen algunas veces deyeccio-

nes biliosas , se recurrirá de nuevo á los amargos
, y se administrarán ademas

algunas preparaciones ferruginosas. Conviene regularizar sus costumbres desde

el principio
, y economizarles las distracciones y placeres á que no puedan en-

tregarse sino á espensas de su sueño. Se vé, pues , que deben dirigirse todos

los esfuerzos á fortificar la constitución
, y á modificar y si es posible variar el

temperamento linfático de los sugetos. ¿Qué diremos de la práctica vituperable

de algunos médicos que , bajo el fútil pretesto de un humor viciado que quieren

desviar ó fijar al esterior, aplican á todos los niños de una familia , desde la mas
tierna edad , un vejigatorio en el brazo

, que suelen mantener en supuración á

veces una porción de años? Preciso es levantar la voz , como aconseja M. Louis,

para condenar semejante rutina
,
que está desacreditada por la esperiencia , y

que , disminuyendo las fuerzas
,
puede alterar la constitución y producir resul-

tados opuestos á los que se proponen conseguir.

DE LA INFILTRACIÓN TUBERCULOSA DE LAS MENINGES.

El carácter anatómico constante de la meningitis tuberculosa ó mejor dicho,

infiltración tuberculosa de las meninges, es la presencia de granulaciones tuber-

culosas en el tejido celular sub~aragnoideo. Esta afección produce durante la

vida la serie de accidentes que hasta estos últimos tiempos se hablan atribuido

al hidrocéfalo agudo.

Historia.—La meningitis tuberculosa es la misma enfermedad que ha sido

descrita por Whytt y Fothergill (1771), y por Ludwig (1774), con los nom-
bres de hidrocefalia interna ó hidropesía de los ventrículos del cerebro

; y por

Sauvages con el de eclampsia. A la misma debe referirse igualmente lo que
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MM. Bricheteau, Brachet y Coindet han dicho del hidrocéfalo agudo y de la cefa-

litis interna. Últimamente, las descripciones deM.Piorry acerca de la ímíacioíi

encefálica de los niños (1822), de M. Senn sobre la meningitis aguda de la misma

edad (1825), las mucho mas recientes de M. Charpentier sobre la meningo-ce-

falitis , y un gran número de observaciones contenidas en la obra de Parent-Du-

chatelet y Martinet, se refieren indudablemente á la meningitis tuberculosa. Pero

ninguno de estos célebres profesores cuyos trabajos acabamos de enumerar, habia

sospechado la verdadera naturaleza de la enfermedad : unos , en efecto , solo ha-

blan considerado como carácter anatómico el derrame de serosidad; otros los ves-

tigios de meningitis
;
pero á ninguno se le habia ocurrido que existia, ademas de

la inflamación é independientemente de ella, un elemento esencial que por sí solo

podia constituir toda la enfermedad, y que no es otro que la infiltración déla ma-

teria tuberculosa en el tejido celular sub-aragnoideo. Si bien es verdad que Wi-

Uis hizo mención de esta alteración de las meninges en 1682, en su obra de Anima

brutorum; si bien es igualmente indudable que casi todos los autores que han tra-

tado del hidrocéfalo agudo han hablado de las granulacionesde las meninges, es

preciso sin embargo , convenir en que daban muy poca importancia á esta le-

sión, y en que ninguno de ellos habia reconocido su verdadera naturaleza. Sin

embargo, antes de 1823, habiendo notado un médico de inmensa esperiencia,

M. Guersant que casi todos los niños que morian á consecuencia de meningitis

con derrame en los ventrículos presentaban granulaciones particulares en las

meninges, y tubérculos en los pulmones ó en losganglios bronquiales , consideró

á estos niños afectados de hidrocéfalo, como tísicos que morian por el cerebro y
separando entonces esta meningitis de la meningitis simple , la designaba en sus

lecciones clínicas con el nombre de meningitis granulada. Aquí se detuvo ya

M. Guersant, que después de haber dado un grande impulso al estudio, é inspi-

rado hasta cierto punto los trabajos de los demás, no descubrió sin embargo la na-

turaleza tuberculosa de la enfermedad : este honor corresponde enteramente á

los internos distinguidos que de catorce años á esta parte se han sucedido en el

hospital de Niños. Los primeros por el orden de fechas son MM. Tonnelé y
Papavome, los cuales en dos observaciones que publicaron en el Diario hebdo-

madario, el primero en 4829 y el segundo en 1830, hicieron notar la infil-

tración tuberculosa de las meninges. Sin embargo se habia fijado poco la aten-

ción en estos hechos , cuando vieron la luz pública dos trabajos importantes de-

bidos á dos hombres muy distinguidos, M. Gerhard {American Journal, abril

de de 4834), y M. Rufz {Archives 1833, y Thése de París, 1835), trabajos que

llamaron mucho la atención
, y dieron á la enfermedad el nombre de meningi-

tis tuberculosa. A estas primeras investigaciones siguieron pronto otras muchas

igualmente notables por el espíritu de observación que las distingue , tales son

principalmente las de Grenn en Inglaterra (1836), las de Piet {Tesis de 1837),

la monografía de M. Becquerel (1838), y los artículos que acerca de esta enferme-

dad han publicado M. Guersant en el Dictionnaire de médecine , MM. Barrier,

Rilliet y Barthez en sus respetivos tratados de las enfermedades de la infancia,

y M. Legendre en sus Recherches anatomico-pathologiques. Mas adelante se

encontró igualmente en los adultos con sus mismos caracteres la meningitis tu-

berculosa
,
que hasta entonces solo habían visto los autores ya citados en los

niños; y este descubrimiento fue debido al doctor Lediberder (en la actualidad
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sabio médico de Lorient), cuyas observaciones , consignadas en su tesis inaugu-

ral (1837) , fueron comentadas y coordinadas por M. Valleix , que compuso con

ellas un artículo muy interesante inserto en el primer número de los Archives

genérales de médecine , correspondiente al año de 1838.

Anatomía patológica.—En los sugetos que sucumben de resultas de la me-

ningitis granulosa , se encuentra casi siempre la aragnoides lisa , trasparente,

sin adherencias : á veces está algo pegajosa y se cuelga al dedo. La hoja visceral

puede estar algo levantada cuando es considerable la infiltración serosa sub-

aragnoidea ; también puede haber una cantidad preternatural de serosidad en

los ventrículos en cuyo caso es cuando principalmente las partes blancas cen-

trales, sobre todo el septo lúcido, la bóveda de tres pilares y las mismas paredes

ventriculares
,
pueden estar reblandecidas

;
pero todas estas lesiones son pura-

mente accesorias. El mismo derrame de los ventrículos, considerado por espa-

cio de tanto tiempo como causa de todos los desórdenes funcionales , no existe

según resulta de las investigaciones de M. Piet, mas que en la mitad de los casos,

y solo en la octava parte poco mas ó menos se ha encontrado bastante abun-

dante para esplicar los síntomas de compresión. La pia-madre, que es el foco

de la enfermedad, está comunmente infartada de sangre é infiltrada de serosi-

dad
, y mas comunmente de una materia plástica y de pus concreto

;
pero lo

que mas llama la atención en ella son unas granulaciones pequeñas , unos cuer-

pecillos aplastados ó redondeados , del tamaño de un grano de arena ó de mijo;

las mas pequeñas son blanquecinas, á veces agrisadas y semi-trasparentes ; las

mas gruesas adquieren un color verdoso-amarillento
, y tienen todo el aspecto

de la materia tuberculosa , siendo también granulentas y quebradizas como ella.

Su número es muy variable; algunas veces hay muy pocas ; otras están en mu-
cha abundancia : sin embargo rara vez pasan de veinte ó treinta. A. veces se

encuentran en la superficie de las circunvoluciones
,
pero mas comunmente exis-

ten en las fragosidades que las separan ; su asiento predilecto es en las cisuras

de Silvio , á lo largo de las arterias cerebrales medias , al rededor de las cuales

están colocadas como pequeños rosarios , ó bien están diseminadas al rededor

de la protuberancia y de los pedúnculos cerebrales. El tejido de la pia-madre,

que ocupa el fondo de las cisuras de Silvio , está engrosado, endurecido y como

fibroso ; se rompe con dificultad
, y se halla íntimamente adherido á los vasos

que envuelve
;
por su cara interna suele estar también adherido á la sustancia

cortical
, que á veces está roja , violada , salpicada de puntos rojos y mas ó me-

nos reblandecida. Esta alteración se estiende algunas veces hasta la misma

protuberancia anular (Guersant). Las lesiones inflamatorias de la pia-madre ocu-

pan generalmente la base. En los niños que sucumben de resultas de la menin-

gitis tuberculosa, se encuentran tubérculos en diferentes órganos de la econo-

mía, y con especialidad en los ganglios bronquiales y en los pulmones. Estag

producciones aparecen en distintos grados de desarrollo ; y como casi siempre

están mas avanzadas que las de la pia-madre , es de creer que sean .anteriores

á estas.

Las alteraciones no difieren esencialmente en los niños y en los adultos. En

estos últimos las granulaciones se encuentran igualmente con preferencia en las

cisuras de Silvio
, y solo nos han parecido un poco mas gruesas que en los ni-

ños
, pues algunas tienen el tamaño de un guisante , en cuyo caso son amari-
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lientas y quebradizas como los tubérculos crudos. En este punto se encuentra

inyectada y reblandecida la sustancia cortical en la tercera parte de casos. Fi-

nalmente , en todos estos individuos se encuentran tubérculos pulmonares
,
ge-

neralmente en el estado miliar.

Divisiones.—Siguiendo el ejemplo de M.Guersant, admitiremos tres períodos

en el estudio de la sintomatología de la meningitis granulosa regular
;
períodos

fundados , no solamente en la consideración de las variaciones que ofrece el

pulso, como las que habia establecido Whytt, sino también en la marcha

progresiva de los demás síntomas.

Pródromos.—La tuberculización meníngea empieza muy rara vez brusca-

mente y sin pródromos. Sobrevi ene algunas veces ,en individuos ya enfermos

que ofrecen señales de una tuberculización general ó parcial
, y es lo mas co-

mún atacar la enfermedad á niños robustos ó cuya salud está al menos poco al-

terada. Eso, según M. Legendre, es efectivamente lo mas común. MM. Rilliet y
Barthez dicen que hay pródromos que no llegan á inspirar siquiera el mas mínimo

temor á los padres. El accidente prodrómico mas notable consiste frecuente-

mente en cierto enflaquecimiento. Los niños pierden el color y la animación, y
muchas veces se nota variación en su humor y carácter. Estas modificaciones en

la salud pueden preceder en algunas semanas y hasta meses á la esplosion de

la enfermedad.

Síntomas , curso.—-LdL dolencia se declara por tres síntomas predominantes,

que son la cefalalgia , los vómitos y la constipación.

Todos los niños que se hallan en edad de espresar sus sensaciones se quejan

de una cefalalgia casi siempre frontral
; y en otros casos en la parte superior

de la cabeza, ó en las regiones temporales. Este dolor es algunas veces poco

intenso
,
pero por lo común es vivo , es continuo , con exacerbaciones de corta

duración
,
pero bastante violentas para hacerles dar gritos. Los movimientos del

tronco y la impresión de una luz viva exasperan casi siempre los dolores. Mas de

las cuatro quintas partes de los enfermos tienen vómitos
,
que varían considera-

blemente por su abundancia y por las cualidades de las materias arrojadas;

unos están compuestos únicamente de alimentos y bebidas ; otros se reducen á

un líquido mucoso-bilioso
; y otros son solo de moco ó de bilis pura (Barrier). Es-

tos vómitos vienen siempre acompañados de anorexia
;
pero no hay sed

, y la

lengua está húmeda y ancha. Aun suele ser mas constante la constipación que los

vómitos, pues de ochenta y siete casos analizados por M. Barrier, solo en siete

ha faltado este síntoma. La constipación es rebelde, y no cede algunas veces á

los purgantes mas enérgicos. A. estos fenómenos, que son casi esenciales, se

agregan otros ; el niño se encuentra en un estado de agitación ó de abatimiento;

de cuando en cuando prorurape en esos gritos agudos , esos gritos de cabeza

que Coindet ha llamado hidrocefálicos
, y que son debidos probablemente á la

exacerbación del dolor. Después de dar estos gritos, vuelve á caer el niño ge-

neralmente en un estado de somnolencia ; su semblante
,
pálido por lo común,

pero que á veces se enciende de repente , espresa el sufrimiento y el mal hu-

mor. Las cejas están fruncidas y los párpados habitualmente cerrados , á causa

de la impresión dolorosa que produce la luz; asi es que cuando queremos sepa-

rar estos velos encontramos resistencia. El estado de las pupilas es muy varia-

ble; unas veces están contraidas, otras dilatadas, y otras se encuentran en un
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estado continuo de agitación y oscilación. En este primer período les rechinan

á los niños los dientes
, y mastican como si tuviesen alimentos en la boca; mu-

chos padecen estrabismo, movimientos convulsivos en los músculos de la cara y
saltos de tendones ; tienen debilidad de piernas y quieren estar echados

,
pu-

diendo apenas andar
; parece que tienen vértigos. El pulso varía mucho, pero

por lo general es mas frecuente ; á veces es ya un poco irregular , igualmente

que la respiración. El calor general está algo aumentado
, y la sensibilidad cu-

tánea á veces ligeramente exaltada. Tal es el primer período de la meningitis

granulosa, que puede durar solo algunos dias ó prolongarse 2 ó 3 septe-

narios.

El segundo está marcado por la exacerbación de todos los síntomas, y prin-

cipalmente por la agravación de los fenómenos nerviosos. Sin embargo, á veces

se advierte entre los dos períodos una remisión notable, y hasta una suspensión

completa de todos los fenómenos morbosos , lo cual puede inducir á error aun á

los médicos mas esperimentados
, y hacerles creer la terminación de una enfer-

medad
,
que por el contrario va bien pronto á adquirir mayor violencia. En

efecto, en este período adquiere mayor intensidad la cefalalgia, y después de

cada exacerbación caen los enfermos en un coma poco profundo. Si , después

de haberles escitado , se consigue sacarlos del estado de estupor en que se en-

cuentran
, y si se les pregunta, contestan, según dice M. Guersant, con la estu-

pidez de un beodo ó de un idiota , hablan muy despacio
,
por monosílabos que

les cuesta trabajo recordar
, y al momento vuelven á caer en el mismo estado

de somnolencia. La vista está debilitada
, y á veces es nula ; es mas marcado el

estrabismo ; las pupilas se encuentran con corta diferencia en el mismo estado

que en el período precedente ; el oido casi siempre se conserva en su tipo natu-

ral , ó á lo menos muy poco embotado; mas no sucede lo mismo con la sensi-

bilidad cutánea, que casi siempre es muy obtusa en todas partes, ó solamente

en un lado del cuerpo. Se observan ademas, con especialidad en los niños muy
pequeños , convulsiones clónicas , rara vez generales , casi siempre limitadas á

algunas partes del cuerpo ; mas comunmente existe contractura , la cual se ob-

serva de preferencia en los miembros superiores , que están rígidos y en semi-

flexion ; ó bien ocupa los músculos de la parte posterior del tronco , dando mar-

gen á la inversión de la cabeza hacia atrás y á la rigidez del cuello. Uno de los

caracteres mas notables de este período es la lentitud é irregularidad del pulso;

la respiración es también menos frecuente
,
pero es suspirosa é irregular. El ca-

lor general suele ser suave, aun en la cabeza. Los vómitos casi siempre han

desaparecido
,
pero persiste la constipación con la misma pertinacia

, y se resista

muchas veces á los purgantes drásticos; la deglución, comunmente libre, em-

pieza algunas veces á ser difícil : las orinas no ofrecen nada de particular: el vo-

lumen del vientre mas bien disminuye que aumenta.

En este período hay comunmente exacerbaciones , durante las cuales , sin

salir los enfermos de su estado de somnolencia, se agitan y divagan; pero este

delirio, que se nota en las dos terceras partes de casos, rara vez es fuerte, ni

aun en los adultos (Guersant). Durante estas exacerbaciones se anima la cara,

se aumenta el calor, y el pulso adquiere mayor frecuencia. Estas crisis se re-

producen generalmente de una manera irregular
;
pueden presentarse muchas

durante el dia y la noche ; pero otras veces solo hay una , ó á lo mas dos , en
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las veinte y cuatro horas, en cuyo caso se manifiestan periódicamente, y las su-

cede una especie de estado apoplético.

En el tercer período de la enfermedad dejan los niños de delirar; por mas

medios que empleemos no podemos sacarlos del estado comatoso en que están

sumergidos ; la sensibilidad está muy alterada y mas comunmente abolida ; lo

mismo sucede con la vista
;
pero el oido se mantiene todavía casi siempre in-

tacto. Hay contracción en los miembros, especialmente en los superiores; es

permanente, ó alterna con la resolución de todos los músculos ó de los de un lado

del cuerpo ; en muchas ocasiones cohexiste también con el trismo y la rigidez

del cuello. Es también muy frecuente ver sobrevenir movimientos convulsivos

que afectan generalmente la forma tetánica, y que se reproducen con intervalos

mas ó menos largos , casi siempre espontáneamente
, y en otros casos con solo

mover un poco al niño : en los intervalos queda el enfermo en un estado de re-

solución completa. En este último período de la enfermedad se encuentran las

pupilas dilatadas é inmóviles ; las córneas están empañadas ; los párpados caídos

y medio cerrados ; la deglución casi siempre es difícil ; el pulso generalmente

muy frecuente y sin ninguna irregularidad : lo mismo sucede con la respiración;

los parasismos febriles se reproducen con menores intervalos
,
pero no ofrecen

regularidad en sus apariciones. La fisonomía se altera
, y se observa principal-

mente, y casi de un dia á otro, un enflaquecimiento mucho mas notable en la

cara, que no guarda proporción con la duración de la enfermedad. Sobrevienen

sudores viscosos
, y por último llega la muerte por lo común lentamente ; otras

veces de repente en un ataque de eclampsia.

Duración, terminaciones.—La duración de la meningitis granulosa es su-

mamente variable; sin embargo, de los datos reunidos por MM. Green, Becque-

rel y Barrier debe deducirse que en las tres cuartas partes de casos termina en el

curso de los dos primeros septenarios
, y solo una décima parte de los enfermos

pasan del dia veinte y uno: otras veces los ha visto M. Guersant morir en dos ó

tres dias, en cuyos casos, que son bastante raros , sucumben los niños violenta-

mente en un ataque convulsivo. Según M. Rilliet , la duración de la enfermedad

está en razón inversa de la duración de los pródromos.

No es menos variable la duración de cada período. Hay sugetos , como dice

M. Barrier, en quienes dura un dia el primer período: en otros se prolonga por

espacio de diez ó quince : lo mismo sucede con los otros dos periodos que pue-

den faltar ó durar únicamente algunas horas , ó prolongarse un septenario.

Es muy dudoso que la meningitis granulosa tenga otra terminación que la

muerte
; pues los casos de curación que se suponen ocurridos en el primer pe-

ríodo, parecen dudosos, y en concepto de M. Guersant, con cuya opinión es-

tamos conformes
,
pertenecen mas bien á la meningitis simple que no ha sido

dignosticada bien. En el segundo período,en que no cabe error de diagnóstico,

el ilustre profesor , cuya vasta esperiencia nos sirve de guia , apenas ha visto

salvarse un niño de cada ciento
; y aun este niño ha sucumbido mas adelante,

ó á consecuencia de la misma enfermedad , ó de resultas de la tisis pulmonar,

es decir , de una manifestación de la misma diátesis. En cuanto á los enfermos

que llegan al tercer período ; ni M. Guersant ni ninguno otro , á lo menos que

sepamos nosotros, han visto que se curen, ni aun que se restablezcan mo-
mentáneamente. Sin embargo, MM. Rilliet y Barthez, consideran la curación
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posible en algunos casos escesivamente raros. Según ellos, la infiltración tuber-

culosa de las meninges , después de haberse manifestado con los mas graves

síntomas es susceptible sin embargo de una solución satisfactoria. La curación

puede persistir algunos años y ser en apariencia completa , conservando los ni-

ños ilesas todas las facultades intelectuales y motrices. Otras veces varios dis-

turbios del sistema nervioso , indican hasta cierto punto la persistencia del mal.

MM. Rilliet y Barthez declaran ademas, que la desaparición de los síntomas no

implica necesariamente la desaparición del mal

.

Formas y variedades.—No siempre se presenta bajo la misma forma la me-

ningitis granulosa, antes por el contrario, ofrece irregularidades que han sido

perfectamente descritas por M. Guersant. En algunos casos, aunque muy raros,

no producen el menor trastorno los tubérculos de las meninges ; mas adelante

estallan de repente los accidentes cuando los enfermos se encuentran al parecer

en un estado floreciente de salud, y los |,hacen sucumbir en muy poco tiempo,

ó bien se va demacrando el niño y presenta todos los síntomas de la diátesis ó

caquexia tuberculosa sin síntomas nerviosos, aunque existan tubérculos en las

meninges, como lo prueba laauptopsia cuando han sucumbido estos enfermos

de resultas de una afección intercurrente. Este estado latente es muy raro, al

paso que bien pronto veremos que es bastante común que no se revelen por nin-

gún trastorno funcional los tubérculos que ocupan la sustancia del cerebro.

Ciertos niños que tienen granulaciones meníngeas presentan de cuando en

cuando síntomas cerebrales , como cefalalgia supra-orbitaria violenta y sopor

con ó sin vómitos , accidentes que , después de durar mas ó menos tiempo , se

disipan para volver á reproducirse con intervalos mas ó menos largos (uno ó mu-

chos meses, y aun muchos años); pero al fin, á consecuencia de una de estas

crisis , se ve que persisten los accidentes y se caracteriza la enfermedad.

M. Legendre insiste mas que cuantos observadores le han precedido en la fiso-

nomía diferente que afecta la meningitis tuberculosa cuando sobreviene en eJ

curso de una buena salud aparente , ó en individuos que ofrecían ya señales de

luberciilizacion. En los primeros la enfermedad es notable por la regularidad de

su marcha , mientras en los otros ofrece una multitud de anomalías en su inva-

sión, curso y duración.

Meningitis granulosa de los adultos.—Si se lee la exacta descripción que

MM. Lediberdery Valleix han dado de la meningitis délos adultos, se encuentra

'a misma serie de síntomas que en los niños; asi es que, lo mismo que en estos

últimos, se ha notado una cefalalgia violenta continua, con vómitos pertinaces

y constipación. La cara, alternativamente pálida y encendida, presenta al prin-

cipio un sello como de admiración
, y después carece de espresion como en los

idiotas. En la misma época se nota cierta agitación , se exalta la sensibilidad

general, los enfermos se encuentran indiferentes á todo lo que les rodea . y de-

liran; algunos dan gritos muy fuertes , hidrocefáhcos; caen por último en un

estado de somnolencia y de coma, y sucumben al fin después de haber observado

la contracción y fenómenos de parálisis , limitados comunmente á la mitad del

cuerpo ó solo á algunos músculos. La única diferencia que parece existir entre

la meningitis granulosa de los niños y la de los adultos, es que en estos no pre-

senta la circulación las variaciones que hemos notado en los primeros ; asi es

que el pulso es poco frecuente, escepto en el último período de la enfermedad.
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En esta época es también cuandQ se aumenta el calor cutáneo. La meningitis

granulosa, que hemos visto empezar con tanta frecuencia en los niños en medio

de todas las apariencias de salud , no se declara en los adultos sino en sugetos

que hace tiempo que están enfermos, y que presentan los signos racionales y
físicos de los tubérculos pulmonales. Algunas veces se observa una circunstan-

cia muy notable: y es, que á medida que se desarrollan síntomas cerebrales agu-

dos , van disminuyendo los accidentes torácicos.

Diagnóstico.—La meningitis simple es la enfermedad que mas fácilmente

pudiera confundirse con la meningitis granulosa. Sin embargo, comparando los

antecedentes , los fenómenos primarios y el curso de las dos enfermedades, casi

siempre será posible establecer el diagnóstico diferencial con bastante esactitud.

Respecto de los antecedentes , la meningitis granulosa, y con especialidad la que

afecta á los adultos , se declara en individuos que hace mucho tiempo que están

enfermos, y que presentan algunos de los signos racionales ó sensibles

de los tubérculos. Aunque en rigor puedan los tísicos verse acometidos de

una meningitis simple , son muy raros estos casos , especialmente si se atiende

á lo frecuente que es la meningitis granulosa. Asi, pues, cuando veamos que

en un sugeto tuberculoso se declaran los síntomas cerebrales que indican una

flegmasía meníngea , deberemos inclinarnos á referirlos mas bien á una infiltra-

ción tuberculosa de la pia-madre que á una inflamación franca de esta membra-

na ó de la aragnoides.

La cefalalgia , los vómitos , la constipación , la agitación , el delirio , el co-

ma, la parálisis y la contracción , son síntomas comunes á las dos enfermedades

pero no se manifiestan en el mismo orden , ni se asocian entre sí de la misma

manera. En la meningitis simple se presentan con mas claridad los síntomas que

marcan su origen; la cefalalgia, por ejemplo, es intensa, pero es casi continua,

y no presenta las exacerbaciones violentas
, que se observan en la meningitis

granulosa
,
que arrancan á los enfermos gritos hidrocefáhcos. Son también mas

intensos y precoces los fenómenos de escitacion, y el delirio es sumamente vio-

lento, al paso que en la meningitis granulosa; es por lo común tranquilo : mu-
chas veces se encuentra despejado el entendimiento, pero las mas está

algo embotado. La fisonomía pierde toda su expresión
, y el rostro presenta al-

ternativas de palidez y rubicundez, circunstancia que no se encuentra en la

otra enfermedad. Finalmente, la calentura que es constante al principio de la

primera, puede faltar ó ser casi nula en la segunda. Ademas se observan irre-

gularidades muy manifiestas en el pulso
,
que solo se notan en casos escepcio-

nales en la meningitis simple, ó que por lo menos no se notan hasta pocos mo-

mentos antes de la muerte. Es también de advertir que el curso de la meningi-

tis simple es rápido, va agravándose de continuo y termina en poco tiempo, al

paso que la meningitis granulosa es notable por su marcha lenta é irregular,

con alternativas de alivio y agravación, y que presenta igualmente exacerva-

cionas á veces irregulares, lo cual no existe en la primera. Por último , el exa-

men de la sangre puede ayudar mucho para establecer el diagnóstico. M. Andral

ha demostrado que , en un caso de infiltración tuberculosa de la pia-madre que

simulaba una meningitis , se encontraba la fibrina bajo todos aspectos en su es-

tado fisiológico , al paso que sabemos que dicha sustancia aumenta constante-

mente en las flegmasías , sea cual fuere su asiento. Tales son los elementos á
TOMO ni. 29
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que deberemos ateneraos para distinguir la meningitis granulosa deía simple,

sin embargo, debemos observar, para acabarde una vez, como io ha hecho an-

tes que nosotros M. Guersant, que prescindiendo de los antecedentes
, que son

muy diversos antes de desarrollarse el primer periodo
, y á escepcion del estado

de la sangre, estas especies afines de enfermedades no se distinguen realmente

una de otra por fenómenos positrvos; y mas bien presentan caracreres negati-

vos
,
que establecen sin embargo por su comparación diferencias bastante nota-

bles en el conjunto del cuadro
,
para que sea fácil distinguirlas en el mayor

número de casos. Convengamos no obstante, con el ilustre práctico que nos

sirve de guia, en que á veces es casi imposible el diagnóstico diferencial entre

las dos especies de meningitis
,
principalmente cuando ambas enfermedades em-

piezan instantáneamente sin ningún antecedente.

Es muy fácil distinguir la meningitis tuberculosa de una fiebre tifoidea; pues

en la primera no hay epistaxis , diarrea , meteorismo , desarrollo del bazo , fie-

bre intensa, sed, sequedad de lengua, y mas adelante erupción de petequias

Sin embargo , en algumos individuos el carácter agudo de la afección , la inten-

sidad de la calentura, el calor de la piel, la somnolencia, una ligera hinchazón

del vientre, la continuación de los accidentes por espacio de seis ocho ó diez dias

sin que se encuentre la razón orgánica que ha de esplicarlos, hacen inevitable-

mente sospechar que existe una afección tifoidea, enfermedad mucho mas co-

mún tratándose de un niño de alguna edad, y mas aun de un joven y un adulto.

Pero algunos accidentes cerebrales , como el estravismo , la parálisis ó las con-

vulsiones, no tardarán en revelar el verdadero sitio de la afección.

Pronóstico.—Después de todo lo que llevamos dicho, creemos inútil insistir

mas para probar lo grave que es la meningitis tuberculosa. Hemos visto sucum-

bir á casi todos los enfermos por los progresos de la afección, y los pocos que no

han sido víctimas de los accidentes, lo han sido mas adelante de una recidiva.

Etiología.—La meningitis granulosa , está producida por la misma diátesis,

que preside el desarrollo de los tubérculos en los demás órganos
, y es por tanto

evidente que las causas que vamos á enumerar no pueden determinar por sí

solas la enfermedad , debiendo únicamente considerarse como agentes que es-

citan la diátesis para que produzca sus efectos sobre las meninges , ó haga que

los tubérculos desarrollados primitivamente
, y que existen en un estado entera-

mente latente , se manifiestan por grandes trastornos.

La meningitis tuberculosa puede manifestarse en cualquier período de la

vida. Sin embargo, los hechos han demostrado que esta enfermedad, casi des-

conocida en los viejos, y rara en la edad adulta, era muy común en los niños,

y hacia principalmente sus estragos en el período de los seis á los ocho años

(Piet), ó en el de seis á diez (Rilliety^Barthez. Aunque es muy rara esta afec-

ción en los dos primeros años de la vida; yo la he observado algunas veces en

niños de pocos meses. Hasta ahora no se sabe nada de positivo acerca de la in-

fluencia que ejerce el sexo; sin embargo, hay algunos hechos que pueden hacer

sospechar que los niños la padecen con mas frecuencia que las ninas. Puede ser

hereditaria la enfermedad, como todas las demás afecciones tuberculosas. Si

bien no tenemos ningún dato para establecer en qué proporción se manifiesta la

enfermedad en las distintas condiciones sociales, podemos, sin embargo, decir

que es muy común en la clase acomodada, como son las demás manifestaciones
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de la diátesis tuberculosa. A veces se hace manifiesta la meningitis granulosa á

consecuencia de una enfermedad aguda, y con especialidad de una fiebre erup-

tiva. También han admitido los autores la influencia de otras causas , cuya ac-

ción es nula , ó por lo menos muy dudosa
,
pues han atribuido la enfermedad á

la dentición; pero esto es un absurdo, porque, según ha observado M. Piet, el

mínimun de frecuencia de la enfermedad coincide cabalmente con la erupción

de los primeros dientes. Tampoco los vermes intestinales tienen la menor parte

en el desarrollo de la enfermedad
,
porque , como dice M. Guersant , no son mas

comunes las ascáridas lunibricoides en los niños que sucumben á consecuencia

de la meningitis granulosa
,
que en los que mueren de resultas de cualquiera

otra enfermedad. Casi siempre empieza espontáneamente la afección meníngea;

sin embargo , algunas veces parece que han contribuido á su desarrollo ciertas

causas físicas , como una contusión , una insolación prolongada
;
pero aun dado

caso que no haya habido entonces simple coincidencia, creemos comoM. Guer-

sant que todas las causas físicas , sea cual fuere su naturaleza, tienen únicamente

un efecto secundario
, y que á lo mas pueden considerarse como ocasionales,

pues la causa primaria de la enfermedad es enteramente orgánica. En el mes

de marzo ha sido cuando mayor número de meningitis granulosas han obser-

vado los doctores Piet, Rilliet y Barthez.

Algunos han querido referir los tubérculos á la flegmasía meníngea
, y los

han considerado como consecuencia de este trabajo morboso. Sin embargo , si

se considera el volumen de las granulaciones y la corta duración de los acci-

dentes cerebrales, preciso es convenir en que es muy poco probable esta opi-

nión. Añadamos que algunos de los sugetos que sucumben, presentan solo gra

nulaciones sin haber tenido síntomas de meningitis. Es, pues, lo mas racional

admitir que los tubérculos preceden á la flegmasía.

Tratamiento.—Solo hacemos mención del tratamiento para dejar sentada

su impotencia, pues en vano se han empleado los antiflogísticos, los revulsivos

cutáneos , los purgantes , los alterantes
, y con especialidad el mercurio interior

y esteriormente , las aplicaciones frías , las de hielo en la cabeza , los baños y
las afusiones, etc. Tan inútiles han sido estos medios en todos los casos, que

se hace indispensable ensayar algún otro método terapéutico. Digamos mien-

tras tanto que de todos los medios que hemos enumerado los que mas han

contribuido á poner coto á los accidentes son : 1.° una ó dos sanguijuelas colo-

cadas detrás de las orejas y mejor aun en las narices; 2.° fricciones de ungüento

mercurial en la cabeza y el cuello ; 3.° el calomelano á dosis fraccionadas (un

grano en IS ó 20 paquetes); 4° un ancho vejigatorio en el cráneo rapado
*

de antemano, ó unturas con la pomada estibiada. El doctor Hahn, médico de

Aix-la-Chapelle
,
publicó en 1849 en los Archives un trabajo en que se encuen-

tran algunos hechos que tienden á probar la utilidad de esta última medicación.

DE LOS TUBÉRCULOS DEL CEREBRO.

Los tubérculos del cerebro , vagamente indicados por los observadores de

fines del último siglo, han sido completamente descritos por autores contemporá-

neos nuestros ; mereciendo particular mención las investigaciones de Merat(en el

Journal de Corvísart) , las de Leveillé (Tesis de 1824), Tonuelé {Journal heh-
TOMO III. 29*
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domadaire, 1829), Larcher (Tesis de 4832), Constant Gazette médicaleáe 183í5);

Becquerel (Tesis de 1840), Rilliet y Barthez, asi como otras muchas observa-

ciones muy interesantes publicadas por Behier en los Bulletins de la Société

anatomique. Finalmente, M. Andral en el tomo quinto de su Clinique, y
M. Galmeil en el undécimo del Dictionnaire de medicine, han emitido conside-

raciones muy importantes acerca de los tubérculos del cerebro , fundadas en la

análisis de cierto número de observaciones.

Anatomía patológica.—El tubérculo amarillo crudo es la forma que con

mas frecuencia se encuentra en el cerebro
, ya en el estado miliar

,
ya adqui-

riendo el tamaiio de una nuez. A veces se encuentran también masas como

un huevo y aun mayores , las cuales son debidas generalmente á la reunión de

varios tubérculos; en semejantes casos son estas producciones irregulares y están

abolladas en su superficie , al paso que las pequeñas son redondeadas ú ovoi-

deas. Las primeras son también notables, según dicen MM. Rilliet y Barthez,

por su disposición en capas concéntricas y por un color verdoso particular. Efec-

tivamente , este color es casi peculiar de los tubérculos de los centros nerviosos;

pero no se encuentra aun en estas producciones , si no son ya antiguas y de

cierto tamaño. Por lo demás, el mismo tubérculo puede presentar diversos co-

lores como amarillo
,
gris ó verde , según se examina en el centro ó en la

periferia.

Los tubérculos cerebrales pueden presentar todos los grados de consistencia

que hemos indicado al tratar de los tubérculos en general
;
pero es muy rara

en ellos la degeneración cretácea. Su número es sumamente variable; algunas

veces no hay mas que uno ó dos ; otras se encuentran mas de doce
;
pero es raro

que pasen de veinte. Por regla general no son tan numerosos en el cerebro como

en las meninges.

Se han emitido opiniones contradictorias acerca del asiento mas común de

los tubérculos encefálicos
;
pero prescindiendo de estas ideas teóricas , he aquí

el resultado que ha obtenido M. Andral después de haber analizado un gran nú-

mero de observaciones particulares. Los tubérculos, dice este catedrático, son

mucho mas frecuentes en los hemisferios cerebrales que en ninguna otra parte

de los centros nerviosos ; ocupan indistintamente la sustancia cortical y la me-

dular; á veces parecen interpuestos entre ellas, y es difícil decidir á cuál per-

tenecen. Los puntos en que con mas frecuencia se han encontrado son , des-

pués de los hemisferios, el cerebelo, el tálamo óptico, el cuerpo estriado,

el cuerpo pituitario, y la comisura de los tálamos ópticos. Estos resultados

•están bastante conformes con los obtenidos por MM. Rilliet y Barthez los cuales

afirman que el cerebelo se halla á poca diferencia invadido con la misma fre-

cuencia que el cerebro
, y si se tiene en cuenta la diferencia considerable de

volumen entre ios dos órganos será fácil comprender que comparativamente el

cerebelo es mas á menudo que el cerebro la residencia de tubérculos.

Muchos de los tubérculos cerebrales están inmediatamente en contacto con

la sustancia del órgano ; otros se encuentran aislados por un quiste sumamente

delgado ; muy adherido al tubérculo
, y en el cual se distinguen dos hojas. No

se sabe en qué proporción están los tubérculos enquistados con los libres.

La sustancia cerebral que rodea los tubérculos puede hallarse enteramente

sana, ó bien inyectada; otras veces está reblandecida , y rarísima vez endure-
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cida. Si el tubércnlo llega á la superficie
,
puede escitar una inflamación adhe-

siva entre las dos hojas de la aragnoides. También pueden afectarse las mem-

branas
, y aun hasta el mismo tejido óseo puede llegar á destruirse. Cuando

estcán situados los tubérculos á alguna profundidad
, y han adquirido cierto vo-

lumen, aumentan las dimensiones del hemisferio correspondiente, cuyas cir-

cunvoluciones están aplastadas y casi borradas. También se han visto casos en

que estas masas tuberculosas desarrolladas en el centro de un hemisferio com-

primian los ventrículos
, y pasando de la línea media , obraban en el hemisferio

opuesto en términos de producir la atrofia de una de estas partes, como sucedió

Q-:. un sugeto que tuvo ocasión de notar un observador laborioso cuya pérdida

llora la ciencia, el doctor Constant. También advertiremos aquí que los tubércu-

los pueden ser causa de infiltración y derrame seroso, á veces considerable,

cuando están situados de modo que compriman las venas , ó un seno principal,

ó bien el cuarto ventrículo ó el acueducto de Silvio (Véase el artículo Hidrocé-

falo crónico.) Estos derrames serosos son producto mas principalmente de los

tubérculos del cerebelo
,
que por el sitio que ocupan , comprimen con bastante

frecuencia el seno derecho y las venas de Galeno, Asi es que de los trece casos

de hidrocefalia observados por MM. Rilliet y Barthez , ó referidos en diversas

obras, en once tenían su residencia los tubérculos en el cerebelo.

Síntomas y curso.—Los tubérculos cerebrales , lo mismo que todos los tu-

mores intra-cranianos
,
pueden existir en estado latente, y no revelarse hasta

después de mucho tiempo por ningún trastorno funcional apreciable ; sin em-

bargo, casi siempre se advierten diversos accidentes que han sido perfectamente

descritos por M. Calmeil.

Según dice este esclarecido profesor, cuyo testimonio nos complacemos en

invocar, casi todos los enfermos sienten al principio una cefalalgia cuyo sitio no

suele guardar relación con el de la alteración. Este dolor que comunmente es in-

tenso y continuo , está sujeto á exacerbaciones irregulares , cuya violencia ar-

ranca muchas veces gritos á los enfermos y los obliga á estar inmóviles en cama:

en algunos se presenta acompañado de latidos incómodos, vértigos, desmayos,

desfallecimiento y de otra porción de sensaciones mas ó menos incómodas. Casi

al mismo tiempo presentan los enfermos diversas alteraciones en su carácter y
humor, poniéndose tristes é inquietos. En la cuarta parte de ellos , según

M. Calmeil , se observan movimientos convulsivos, ora parciales, limitados, por

ejemplo , á la mitad del cuerpo ó á un miembro
, y mas comunmente generales

y bajo la forma de accesos epilépticos. Estas convulsiones ,
que se repiten des-

pués de iutervalos mas ó menos largos , son á veces el único accidenté que pro-

ducen , á lo menos por espacio de algún tiempo, los tubérculos cerehrales. No
hay relación alguna constante entre el lado del cuerpo en que se manifiestan los

fenómenos convulsivos, y la parte del cerebro en que existe la producción mor-

bosa
;
pero no sucede lo mismo con la parálisis que se desarrolla á consecuencia

de la compresión directa que ejerce el tubérculo sobre la pulpa cerebral ni con

las lesiones consecutivas como el reblandecimiento que ocasiona. La parálisis,

por otra parte , es un accidente que falta con mucha frecuencia y que rara vez

aparece como síntoma primitivo. Ademas observa M. Calmeil que rara vez es

completa
; que en el mayor número de casos son menos perfectos y de menor

estension los movimientos, pero no están enteramente abolidos. La parálisis
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completa que se observa en los últimcrs dias de la enfermedad depende comun-
mente de una encefalitis local ó de un reblandecimiento. Los- tubérculos cere-

brales suelen quizás producir la paraplegia con mas frecuencia que todas las

demás lesiones orgánicas del encéfalo

.

M. Galmeil ha observado trastornos de la sensibilidad en mas de una tercera

parte de enfermos cuyos trastornos recalan siempre en el cutis ó en alguno de

los sentidos. En efecto, la sensibilidad cutánea estaba exagerada, embotada ó

estinguida en la décima parte de los sugetos ; el oido estaba torpe ó enteramen-

te perdido en la misma proporción ; la vista estaba abolida , oscura ó doble en

la quinta parte de los sugetos, que ademas padecían de estrabismo en propor-

ción de uno á cinco. En un período avanzado de la enfermedad se pervierte mas

ó menos la inteligencia, que rara vez está alterada en un principio, salva la va-

riación de humor de que hemos hecho mención ; asi es que la sesta parte de los

pacientes presentan accesos de estupor , durante los cuales padecen con violen-

cia, aunque momentáneamente, las facultades intelectuales y morales; en la

quinta parte hay delirio
, y en un tercio se observa letargo algunos dias antes de

la muerte (Galmeil). Son muy variables los síntomas generales, y muchas ve-

ces es difícil determinar cuáles pertenecen á la lesión del encéfalo , á causa de

la coexistencia de esta con alguna otra afección , y especialmente con los tubér-

culos pulmonales ó intestinales ; asi es que todos los enfermos están pálidos,

débiles y se van desmejorando; la mayor parte, sin embargo, continúan comien-

do bien y digieren muy regularmente : únicamente se observan de cuando en

cuando , en la cuarta parte de estos enfermos , vómitos que coinciden casi siem-

pre con las crisis de dolores de cabeza.

Los sugetos afectados de tubérculos cerebrales pueden perecer lentamente

en un estado comatoso; otros sucumben de repente en un acceso convulsivo.

No es posible determinar con exactitud cuál sea la duración de la enferme-

dad, pues no tenemos ningún medio para conocer el instante en que se forma

un tubérculo en el encéfalo; pero empezando á contar desde la invasión de los

accidentes cerebrales , resulta que la duración media es de seis meses ; muchos

enfermos han vivido cinco y seis años
,
pero otros sucumben en pocos meses y

aun en algunos dias (Calmeil).

Diagnóstico.—El diagnóstico de los tubérculos cerebrales es muy difícil,

pues no existe ningún signo cierto para conocerlos
;
pero puede juzgarse con al-

guna probabilidad comparando los accidentes que se observan, y teniendo en

cuenta los antecedentes de los sugetos, según dice M. Calmeil. En una materia

en que casi no tenemos práctica propia , creemos que lo mejor será repetir las

palabras de tan ilustrado profesor. Si el enfermo , dice , no tiene todavía veinte

anos y es escrufuloso ; si tiene infartos en el cuello y abcesos en los miembros;

si presenta los síntomas de una afección tuberculosa de los pulmones ; si está

pálido
, y si después de haber pg-decido dolores violentos de cabeza

,
presenta,

durante los parasismos, ya convulsiones, ya desmayos, ya vómitos y á veces to-

dos estos accidentes á un tiempo; si padece estrabismo; si siente algún entorpe-

cimiento en los movimientos de un brazo , un principio de parálisis en un lado

del cuerpo, que se disipa para presentarse de nuevo ó hace progresos lentos, es

de temer que haya uno ó varios etubérculos en el encéfalo. Creemos conveniente

volver á insistir con especialidad en la falta de lesiones de la inteligencia
;
pues
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aunque en algunos sugetos hemos hecho mención del delirio, solamente presenta

este síntoma, por decirlo asi, una duraccion de circunstancias en casi todo

el curso déla enfermedad. La memoria, el juicio, la facultad de asociar las ideas,

no sufren la menor alteración, al paso que en las demás lesiones orgánicas del

cerebro adquieren los tumores un volumen considerable
, y las facultades inte-

lectuales corren riesgo de sufrir un trastorno mucho mayor. Otra observación

que no ha podido pasar desapercibida para un observador un poco atento, es la

pequenez comparativa de los accesos convulsivos , que no se prolongan como en

la encefalitis local
,
por espacio de muchas horas , que no se reproducen con la

misma evidencia
,
que no toman con tanta frecuencia la forma del coma ó de la

epilepsia, de suerte que la postración, el dolor de cabeza, la tendencia á la

soledad , el temor instintivo de una terminación inmediata y funesta, imprimen

al acceso producido por la presencia de un tubérculo del cerebro su principal

carácter. ¡Cuántas veces un dolor atroz de cabeza, que absorbe dia y noche la

atención y el valor
, que no deja al que le padece pensar en sus mas caras afec-

ciones
, y que llega al fin á acabar con sus fuerzas , constituye por sí solo el ras-

go predominante en la espresion funcional de la enfermedad que vamos estu-

diando ! Pero no perdamos de vista cuan grande es la incertidumbre que rodea

al diagnóstico : que la menor complicación morbosa hacia el cerebro puede dar

distinto aspecto á los síntomas
, y que por regla general exige la prudencia que

solo se establezca un diagnóstico aproximativo.

Pronóstico.—Inútil es decir que la afección es siempre incurable.

Etiología.—^Parece que los tubérculos cerebrales son un poco mas comunes

en los individuos del sexo masculino; no se han observado ni antes de los dos

anos ni después de los cuarenta y cinco
; y la edad en que con mas frecuencia

se desarrollan es desde los tres á los diez años. Los tubérculos cerebrales se for-

man bajo la influencia de las mismas causas que presiden al desarrollo de igua-

les producciones en otros órganos.

Tratainiento.—En el estado actual de nuestros conocimientos no es posible

proponer ningún tratamiento racional. Habrá que combatir los accidentes pre-

dominantes ; si existen signos de congestión cefálica , deberá recurrirse á los

antiflogísticos , se abrirán varios exutorios en el cuello con objeto de retardar si

es posible los progresos de los tubérculos
;
pero desgraciadamente siempre es

impotente el arte. Para combatir los dolores atroces que no dejan un momento

de sosiego á los enfermos , debe recurrirse á los vejigatorios con morfina aplica-

dos á la cabeza ó á la nuca
, y mejor todavía á los preparados del opio interior

mente.

FIN DEL TOMO TERCERO.





índice

DE LAS MATERIAS CONTENIDAS EN EL TOMO TERCERO.

PAGS.

CONTINUACIÓN DE LA SESTA CLASE DE ENFERMEDADES.
—ENVENENAMIENTOS 5

Cuarto género de envenenamientos.— De los venenos sépticos. , . id.

Envenenamiento por la introducción en la economía de sustancias

en putrefacción id.

1.° Emanaciones pútridas. id.

2.° Sustancias pútridas tomadas como alimentos 6

3." Sustancias pútridas que penetran en la economía por una

solución de continuidad.. 7

Del ergotismo. 9

— convulsivo 10

— gangrenoso 44

De la pelagra 13

Envenenamiento por los gases que se desprenden de los lugares

comunes, los sumideros, los pozos y las minas 49

— por los animales ponzoñosos 24

— por la ponzoña de la víbora id.

— por la ponzoña de la serpiente de cascabel. . . 22

De los insectos venenosos 23

De los virus 24

De la rabia ó hidrofobia rabiosa 25

De la pústula maligna 31

Del carbunco maligno 35

Dsl muermo agudo . 37

De los lamparones agudos 42

Del muermo y de los lamparones crónicos id.

De la sífilis ó mal venéreo 48

De la sífilis primitiva -52



458 índice

De las úlceras venéreas primitivas 52

De la blenorragia 61

De la blenorragia aguda en el hombre 62

De la blenorragia en el hombr; 77

De la blenorrogia aguda y crónica en la mujer 79

Del bubón 84

De la sífilis constitucional (lucs venérea) 86

De las principales formas de la sífilis constitucional 97

De las placas húmedas id.

De la vegetaciones . . . 99

De las sifíhdes. 101

De los síntomas de sífilis constitucional en las membranas mu-
cosas 107

De la iritis sifilítica 110

Afección venérea del testículo : 111

Sífilis consecutiva del tejido celular id.

Sífilis consecutiva de los tejidos muscular, fibroso y óseo. . . 112

Método profiláctico de la sífilis 115

Del pian ó frambtesia 116

SÉPTIMA CLASE DE ENFERMEDADES.—De las lesiones de nu-

trición. . . .
^

118

Primer género de lesiones de nutrición.—Dt la hipertrofia. . . id.

De la hipertrofia del cerebro. 121

De la hipertrofia de la médula espinal 122

De la hipertrofia del corazón 123

De la hipertrofia del hígado 135

De la cirrosis del hígado 137

De la hipertrofia del bazo 142

Del bocio 147

De la elefantiasis de los árabes 152

De una induración rara de la piel 155

Segundo género de lesiones de nutrición.—De la atrofia. ... 157

De la atrofia cerebral id.

De la atrofia de la médula espinal 161

De la atrofia del corazón id.

De la atrofia del hígado y de los conductos biliarios 162

De la atrofia muscular 165

Tercer género de lesiones de nutrición.—De la induración. . . . 167

De la induración del cerebro id.

De la induración de la médula espinal , , 168



índice. 4o9

De la induración del corazón 169

De la induración del hígado id.

Cuarto género de lesiones de nutrición.—Del reblandecimiento. . 170

Del reblandecimiento del cerebro 173

Del reblandecimiento de la médula espinal 185

Del reblandecimiento del corazón 188

Del reblandecimiento del estómago 189

Del reblandecimiento cadavérico de las paredes del estómago. . 190

Del reblandecimiento morboso del estómago 192

Del reblandecimiento de la mucosa intestinal 196

Del reblandecimiento del bazo y del hígado . 197

Del reblandecimiento del útero 198

Del reblandecimiento de los huesos 199

De la raquitis ó raquitismo.. . id.

De la osteomalacia 206

Quinto género de lesiones de nutrición

.

—De la gangrena . . . . 209

De la gangrena de los pulmones 21o

De la gangrena de la boca. . 218

De la gangrena de la faringe. . 222

De la gangrena de la vulva. ........... id.

Sesto género de lesiones de nutrición.—De la ulceración. . . . 223

Séptimo género de lesiones de nutrición.—De la estrechez , la obli-

teración , la dilatación , la perforación y la rotura de los órga-

nos huecos. 225

De las estrecheces y obliteraciones id.

De la estrechez de los orificios del corazón 227

De la insuficiencia de las válvulas del corazón 238

De las estrecheces y obhteraciones de las arterias 242

— — de la arteria pulmonal. . . . 244

— — de la aorta 245

de las arterias de los miembros. 248

— — de las venas 251

De la obliteración de las venas ilíacas y de la vena cava inferior. 253

— de la vena porta. 254

— de la vena cava superior id.

— de los senos de la dura-mater 255

De la estrechez y obliteraciones de los conductos aéreos. . . . 256

De la estrechez del esófago 257

De las estrecheces del tubo intestinal 261

De la oclusión de los intestinos ó del íleo. ...,,,. 266



460 índice.

De las dilataciones 271

De la dilatación de los bronquios. 272

De la dilatación de las vesículas pulmonares, ó del enfisema vesi-

cular de los pulmones. 275

De las dilataciones del corazón 285

De la dilatación parcial del corazón. 288

Del aneurisma de las arterias intracranianas 291

De los aneurismas de la aorta id.

De los aneurismas de la aorta pectoral. . 292

De los aneurismas de la aorta abdominal. ....... 302

Del aneurisma varicoso de la aorta 303

De las dilataciones de los vasos linfáticos. 304

De las dilataciones del esófago y déla faringe. id.

De la dilatación del estómago 305

De las dislaceraciones , roturas y perforaciones espontáneas. . 307

De las roturas y perforaciones del esófago 308

De las roturas y perforaciones del estómago 309

De las perforaciones intestinales. . . 314

Délas perforaciones del apéndice del ciego. . 319

De las roturas y perforaciones de las paredes del corazón. . . 321

De la rotura de las columnas carnosas y de los tendones del co-

razón 323

De la cianosis ó de la comunicación congénita ó accidental, bien

sea entre las cavidades derechas é izquierdas del corazón , ó

bien entre los troncos vasculares que toman origen de ellas. . 324

De las roturas y de las perforaciones de la aorta 329

De k perforación de los pulmones y de las pleuras ó del neumo-

torax sintomático id.

De las roturas y perforaciones del diafragma 339

De las roturas del bazo, del hígado y de los rinones ; de las rotu-

ras y perforaciones de la vejiga de la hiél 340

De las roturas y perforaciones de la vejiga de la orina. . . . 341

De las perforaciones y roturas del útero 342

OCTAVA CLASE DE ENFERMEDADES.-De las transformacio-

NEo ORGÁNICAS Y DE LAS PRODUCCIONES MORBOSAS ACCIDENTALES. 343

Primer género de producciones morbosas.—De las producciones

morbosas accidentales que consisten en la transformación de los

tejidos unos en otros
, y en la aparición de tejidos nuevos aná-

logos á los primitivos 344

De la transformación grasa de los tejidos id.

Del aumento de crasitud y de la transformación grasa del corazón. 345

De las producciones del tejido seroso id.

De los quistes 346

De los quistes del cerebro 347



índice. 461

De los quistes serosos del hígado y del bazo 347

De los quistes de los riñoaes. . . . , 348

De la hidronefrosis id.

De los quistes de los ovarios 350

De los quistes pilosos de los ovarios id.

De los quistes serosos ó hidropesías enquistadas de los ovarios. 351

De las producciones córneas y epidérmicas 358

De la ictiosis 359

De la pitiriasis (herpe furfuráceo volante). . 360

De la lepra 36á

De la psoriasis 364

De las producciones cartilaginosas y huesosas 365

De las producciones cartilaginosas y huesosas del corazón. . . 368

De las producciones cartilaginosas y huesosas de las arterias. . 369

De los pólipos 371

De los pólipos del estómago y de los intestinos 572

De los pólipos de las vías aéreas id.

De los pólipos del corazón 374

De las concreciones sanguíneas del corazón 375

De las vegetaciones del corazón 379

Segundo género de producciones morbosas.—De las producciones

morbosas accidentales estranas al organismo 380

De las concreciones inorgánicas ó de los cálculos. ..... id.

De los cálculos intestinales 382

De los cálculos biliarios. "

. . 384

De las concreciones urinarias 392

Del triquiásis de las vías urinarias y de la pihmiccion. . . . 399

De las concreciones pulmonales
, y especialmente de las de

carbón 401

De los animales parásitos 403

De las hidátidas. . 404

De los acefalocistos id.

De los acefalocistos del hígado 408

De los acefalocistos de los ríñones 410

De los acefalocistos del útero y sus dependencias. . . . . . 411

De los acefalocistos de los pulmones 412

De los acefalocistos de los centros nerviosos id.

Del cisticerco 413
Del policéfalo id.

Del ditraquiceros 414
Del equinococo. . id.

De los entozoarios que se desarrollan en el tubo digestivo. . . 415
De la lombriz ó ascárida lumbricoides id.

Del tricocéfalo 419
De los oxiuros vermiculares 120



4B2 ÍNDICE.

De la tenia 421

Del estróngilo gigante y de algunos otros entozoarios de los rí-

ñones 424

Del distomo del hígado id.

Del traquino- espiral id.

De los epizoarios 425

De la sarna id.

De la filarla 430

De los insectos que se desarrollan y viven en la superticie de los

tegumentos 432

De los tubérculos en general 433

De la infiltración tuberculosa de las meninges 442

De los tubérculos del cerebro 451

FlN DEL índice DEL TOMO TERCERO.





ERRATAS MAS NOTABLES QUE SE HALLAN EN ESTE TOMO.

Podrá haber algunas que la inteligencia del lector corregirá facilísimamente : nos limitamos á señalar las

dos siguientes

:

PÁGINA. Línea. Dice. Léase.

440. ... 39 Ernest Boudeto Ernesto Boudet.

441. ... 4 Louis Benoiston : . . . . Louis, Benoiston.





\v'N^^ '

es

^^^ >'
""y 3 Aifr.^

1* />

t' ^-

'-
,1 í

A-^ >

-^

j:'K\






